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PRESENTACION

La Consejeria de Saludy Consumo, la Consejeria de Inclusion Social, Juventud, Familias e Igualdad y

la Confederacion Andaluza de Alzheimery otras Demencias presentan el Plan Integral de Alzheimery
otras Demencias en Andalucia. Este incluye datos y propuestas de intervencion para la Enfermedad
de Alzheimer, demencia con cuerpos de Lewy, demencia frontotemporal, demencia vascular y
demencia asociada a la Enfermedad de Parkinson.

La demencia supone un grave problema de salud publica debido al importante efecto sobre
las personas que la padecen y la sobrecarga que suponen las tareas del cuidado. Se espera
que su incidencia y prevalencia sigan aumentando en los préximos afios, debido al progresivo
envejecimiento de la poblacidny la ausencia de un tratamiento preventivo o modificador del curso
de la enfermedad.

En este marco, el Plan Integral de Alzheimer y otras Demencias en Andalucia contempla propuestas
de actuacién para avanzar hacia un modelo de excelencia en la atencién a las demencias, apostando
por la mejora en el abordaje sanitario y social de estas enfermedades y buscando incrementar
la calidad de vida de los andaluces y andaluzas que las padecen y sus familias. Las actuaciones
planteadas se dirigen atoda la historia natural de la enfermedad, teniendo en cuenta desde aspectos
relacionados con la promocion de la salud cognitivay la prevencién del deterioro cognitivo, hasta su
deteccion precoz, el uso adecuado de terapias farmacoldgicas y no farmacoldgicas, la preservacion
de las capacidades de las personas y la permanencia en su entorno mas cercano el mayor tiempo
posible. Ademas, se tienen en cuenta aspectos transversales relacionados con la organizacion de la
atenciony su calidad, lahumanizacién de la asistencia, la formacién, la investigacion, la cooperacion
con otras Estrategias y Planes de las Consejerias implicadas junto con el movimiento asociativo, la
coordinacion sociosanitaria y la participacion de la ciudadania.

El Plan pretende optimizar la calidad en la practica clinica y de las intervenciones sociosanitarias, la
satisfaccion y el bienestar de profesionales, pacientes y familiares, y mejorar los resultados en salud,
el uso de los recursos y el soporte social y familiar. Esta alineado con la misién de las Consejerias,
que trabajan para proteger la salud de la ciudadania en Andalucia y para ofrecer una atencién de
calidad centrada en la persona, reduciendo las desigualdades en salud y sociales, y facilitando la
accion de la sociedad para alcanzar mayores niveles de salud y bienestar.



Sus lineas de actuacion tienen en cuenta los valores que el Sistema Sanitario Publico de Andalucia
y el Sistema PUblico de Servicios Sociales utilizan como guia y promueven en sus actuaciones:
equidad, transparencia, dignidad de la persona enferma, calidad de la atencion, corresponsabilidad
en la busqueda de la salud, el bienestar social y participacion.

Ademas, trata de recoger aspectos innovadores demandados por la propia ciudadania y por los
profesionales. Parte de un amplio andlisis de la situacion inicial, y posee coherencia interna con los
objetivos y las medidas que se plantean para mejorar la situacion de partida. Asimismo, cuenta con

un sistema de seguimiento y evaluacion que permitira conocer de manera continua sus avances.

Es importante subrayar la importancia que en este Plan tiene la colaboracién y coordinacion con
otros Planes y Estrategias, creando sinergias que contribuyan al logro de los objetivos marcados de
la manera mas eficiente y sostenible posible. Debe destacarse especialmente la necesaria relacion
con las actuaciones que se establezcan en materia de coordinacién sociosanitaria, con la Estrategia
de Humanizacion del Sistema Sanitario Publico de Andalucia y el Plan Estratégico Integral para
Personas Mayores en Andalucia.

Por ultimo, nuestro agradecimiento a todos los profesionales que han participado en la elaboracién
deestePlan Integral porsu esfuerzoy compromiso, y al equipo de trabajo que velara por su desarrollo
y seguimiento, poniendo asi de manifiesto la implicaciéon y el compromiso de la Administracién
Andaluza con sus profesionales y con la mejora de la salud y la calidad de vida de la ciudadania
andaluza.

Catalina Garcia Carrasco Loles Lépez Gabarro Angela Garcia Cafiete
Consejera de Saludy Consumo  Consejera de Inclusion Social, Presidenta de la

Juventud, Familias e Igualdad Confederacion Andaluza de
Alzheimer y otras Demencias
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Introduccién

Elaumento de la esperanza de vida y el consiguiente
envejecimiento de la poblacion, hacen que sea cada
vez mayor el nimero de personas afectadas por
deterioro cognitivo o demencia. Sin un tratamiento
preventivo o modificador del curso de la enfermedad,
se estima que cada 20 afios se duplicara el nimero de
personas afectadas. Por ello, la demencia constituye
una prioridad sanitaria global que ha llevado a la
Organizacion Mundial de la Salud a recomendar la
elaboracién de planes nacionales de actuacién frente
a sus causas mas prevalentes: la enfermedad de
Alzheimery otras demencias neurodegenerativas®.

La demencia es un sindrome debido a una enfermedad del cerebro, por lo general,

con una naturaleza crénica o progresiva, en la que pueden aparecer una variedad
de perturbaciones de las funciones corticales superiores
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aunque, por el contrario, la conciencia no se ve afectada?.

El concepto de demencia conlleva la pérdida de
funciones cognitivas en tal grado que afecta la
capacidad funcional limitando la independencia
de la persona en la realizacion de las actividades
de lavida diaria®. Esta pérdida cognitiva y funcio-
nal con frecuencia se acompafia de sintomas
psicolégicos y conductuales que reducen de
forma significativa la autonomia personal®. La
demencia acarrea una alta carga de sufrimiento
para la persona afectada y su entorno, por las
importantes limitaciones en las actividades coti-

dianas, las restricciones a la participacién social
~ y familiar y la sobrecarga y riesgo de claudi-
cacion de las personas que cuidan®.

La demencia es ademas un factor predictor de morbilidad, mortalidad, discapacidad y dependencia,
con una importante disminucién de la calidad de vida y la supervivencia de la persona afectada.
Estudios recientes muestran que el 80% de las personas con demencia recibe cuidados en su propio
entorno familiar y que las familias asumen de media el 87% del coste total. El impacto econdmico
de la demencia es enorme, asi como su evaluacién muy compleja, por la importancia de los costes
sanitarios y no sanitarios, directos e indirectos que conlleva®.

Si bien los datos epidemioldgicos varian segln la fuente consultada, se estima que actualmente
viven en Espafia 800.000 personas con demencia, 120.000 de las cuales residen en Andalucia’.

Las estimaciones de incidencia de demencia en Espafia®*? son similares a las de otros paises
europeos, con un claro incremento con la edad. Se estiman 5 a 10 casos nuevos por 1.000 personas/
afoen el grupo de 64 a 69 afios de edad y hasta 40 a 60 casos por 1.000 personas/afio en el grupo de
80 a 84 afios, con un progresivo incremento de la incidencia hasta los 100 afios 0 mas®.

Enlos ultimos afios, algunos estudios epidemioldgicos que han evaluado la incidencia a lo largo del
tiempo sugieren una tendencia a la reduccién de las tasas de incidencia de demencia especificas
por edad en paises occidentales como Suecia, Holanda®®, Reino Unido® y Estados Unidos'". Esta
reduccién, aunque modesta, podria deberse al control de los factores de riesgo vascular, a la
mejora de los habitos de salud y dieta y al incremento del nivel educativo documentado en estos
paises en los Ultimos afios. A pesar de esta disminucidn de las tasas de incidencia, es probable que
aumente el nimero global de casos de demencia en la mayoria de los paises por el incremento de
la esperanza de vida®.

La edad es también el principal determinante de la prevalencia de la demencia que se sitta por
debajo del 2% en el grupo de edad entre 65y 69 afios, sube al 17% en el grupo de 80 a 84 afios y
alcanza valores del 30% en las personas de 90 afios 0 mas'®?%, En Espafia diversos estudios han
encontrado valores de prevalencia global que oscilan entre el 4%y el 9% en poblacién mayor de 65
anos**?, La prevalencia es mayor en mujeres para casi todos los grupos de edad*%.
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Introduccién

Entre las diferentes etiologias que pueden ocasionar el deterioro cognitivo y la demencia, la
enfermedad de Alzheimer es la causa mas frecuente, siendo responsable de entre el 60% y el 80%
de los casos de demencia. En segundo lugar, se encuentra la demencia vascular, asociada o no a
enfermedad de Alzheimer, que constituye entre el 20% y el 30% del total de los casos de demencia.
En un tercer grupo aparecen otras enfermedades neurodegenerativas, como la demencia con
cuerpos de Lewy, lademencia asociada a la enfermedad de Parkinson o la demencia frontotemporal.
Cuando la demencia de origen degenerativo presenta un inicio precoz o presenil, la enfermedad de
Alzheimer continua siendo la etiologia mas frecuente (42,4%), seguido de la demencia vasculary la
demencia frontotemporal®°.

En las personas con demencia es frecuente encontrar un mayor nimero de comorbilidades entre las
que destaca la alta prevalencia de factores de riesgo vascular®, un mayor riesgo de caidas, ingresos
hospitalarios, susceptibilidad a infecciones y iatrogenia por polifarmacia y graves consecuencias
derivadas de la pérdida de movilidad y postracion en sus estadios finales®.

Los sintomas depresivos son frecuentes en las personas con demencia. La incidencia de la
depresion es del 30% entre las personas con demencia vascular y en aquellas con diagnéstico de
enfermedad de Alzheimer, alcanzando a mas del 40% de las personas con demencias asociadas a
las enfermedades de Parkinson y Huntington®.

La demencia es una de las principales causas de institucionalizacion®. Un 20% de las personas
con demencia son institucionalizadas durante el primer afio tras el diagndstico y un 50% a los 5
afos®. La prevalencia de demencia en centros residenciales alcanza el 61,7% de la poblacion
institucionalizada y sélo el 18,8% recibe tratamiento especifico®.

Por todo lo anterior, la demencia es un claro exponente del concepto de enfermedad sociosanitaria,
en el que estan incluidas la persona afectada, las personas que cuidan y las instituciones sanitarias
y sociales, publicas o privadas, implicadas en su atencién y cuidados?™*.

Por otra parte, Organizaciones internacionales como Alzheimer’s Disease International®, Alzheimer
Europe®, el Parlamento Europeo®, el Consejo Europeo™ y la Organizacion Mundial de la Salud®
ponen especial énfasis en la necesidad de reducir el riesgo de demenciay prevenir las enfermedades
neurodegenerativas contemplando dos niveles de intervencion: 1) la prevencidén primaria que
incluye las medidas de reduccién del riesgo y la potenciacién de los factores protectores y 2) la
prevencion secundaria que se aplica a personas con un deterioro cognitivo incipiente o con
evidencia de enfermedad preclinica. En estas Ultimas, se requiere un diagnéstico temprano de la
enfermedad, un diagnéstico de deterioro cognitivo pre-demencia o prodromico de demenciay una
investigacion constante sobre la eficacia de las terapias especificas dirigidas contra los mecanismos
de la enfermedad*.

Existe un amplio consenso y evidencia sobre la hipétesis que establece que determinadas medidas de
control de factores de riesgo modificables pueden traducirse a largo plazo en un envejecimiento activo
y saludable y una mejor salud cognitiva.

Entre los factores de riesgo modificables estan:
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habito tabaquicoy contaminacién aislamiento social*
consumo de alcohol ambiental

En todos los estadios de la demencia, especialmente en las fases mas avanzadas, es imprescindible la
proteccion de las necesidades basicas de autonomia, bienestar, dignidad, interaccion social y derechos
fundamentales, teniendo en cuenta que la persona con demencia posee la capacidad de experimentar
sensacionesy de sentirse amada y cuidada®.

Otro elemento esencial en la atencion a la demencia es la identificacion de las personas en riesgo de
desarrollar las enfermedades neurodegenerativas que la causan. En este ambito, los estudios recientes
se centran en el deterioro cognitivo ligero y en el disefio de técnicas coste-efectivas y no invasivas como los
perfiles cognitivos y biomarcadores que contribuyan al diagndstico y seguimiento de la progresion de la
enfermedad®.

N
o ' En este contexto, el Plan Integral de Alzheimer y otras Demencias en Andalucia
g tiene como propésito orientar las politicas publicas de prevencion, deteccién
8 @ precoz, diagnéstico, atencion social y sanitaria y seguimiento de las personas
@ . " . . .
o con deterioro cognitivo y demencias de origen neurodegenerativo.
Y,

El Plan apuesta por la intervencién interdisciplinar, la coordinacion interadministrativa, la cooperacion
intersectorial y la participacion del sector publicoy privado en la prestacion de los servicios, cuidados y apoyos
necesarios para acompafiar los proyectos de vida de las personas afectadas y las personas que cuidan.

Introduccién



Introduccién

El Plan esta alineado con la Estrategia de Alzheimer de Andalucia y la Estrategia de Coordinacion
Sociosanitaria y prevé un seguimiento continuo y una evaluacion participativa, que genere un informe
publico disponible para la ciudadania a través de los medios y en los términos que establece la legislacion
sobre transparencia de las Administraciones Piblicas.

Sus objetivos y actuaciones se articulan en 4 lineas estratégicas:

1

Sensibilizacién, concienciacién y adaptacién de la sociedad a

las demencias.

Este cambio cultural involucra al conjunto de la sociedad

Esta linea pretende impulsar un cambio cultural de percepcion, respeto
y consideracion hacia las personas con deterioro cognitivo y demencia 'y
sus familias.

y busca favorecer la permanencia de las personas con
demenciaensuentorno cercanoy natural el mayor tiempo
y con la mayor autonomia y calidad de vida posible. Se
trata de luchar contra las situaciones de estigma, rechazo y
trabajar para conseguir entornos amigables, integradores
y accesibles que ofrezcan las mejores oportunidades de
participacion a las personas con demencia como ciuda-
danosy ciudadanas de pleno derecho.
2

Promocién de la salud cognitiva, prevencién, diagnéstico
precoz y atencién a la persona con demencia

Esta linea esta orientada a la mejora de la atencidn integral, la
coordinacion y continuidad asistencial a la persona con deterioro
cognitivo y demencia,

con un enfoque de Atencién Centrada en la Personay una
doble mirada a la persona afectada y la persona cuidadora.

3

Derechos, ética y dignidad de las personas afectadas,
familias y personas cuidadoras.

Esta linea fomenta el reconocimiento y consideracion de la sociedad
hacia la labor de las personas cuidadoras.

Asi mismo, esta linea busca fomentar la
incorporacién de la ética y la humanizacién
en todas las actuaciones que se realicen
desde los servicios sanitarios y sociales, las
asociaciones y las entidades locales. Desde
este enfoque, se busca promover el buen
trato y el respeto a las decisiones de las
personas con deterioro cognitivo y demencia,

sus familias y personas cuidadoras.

4

Formacién, investigacién, innovacién y sistemas de
informacién.

Esta linea pretende contribuir al desarrollo de competencias profesionales
especificas para el abordaje de la atencion a personas con demencias

abarcando todas las etapas formativas (grado, post-
grado y formacién continuada), perfiles profesionales
y personas cuidadoras. Por otro lado, la complejidad y
heterogeneidad de las demencias en su patogénesis,
carga epidemioldgica, busqueda de nuevas dianas de
tratamiento y nuevas herramientas de valoracién y su
infradiagndstico abre un enorme campo de trabajo en
investigacién, innovacion y sistemas de informacion
que se abordan desde esta linea estratégica.

Introduccién



GOBERNANZA

GOBERNANZA

El disefio del Plan Integral de Alzheimer y otras Demencias en Andalucia se formulé bajo un modelo
de gobernanza basado en el compromiso de todos los agentes involucrados en la atencidn a personas
condeterioro cognitivoy demencias e incorporé mecanismos de transparenciay rendicién de cuentas.

Para hacer efectiva la gobernanza participativa en el proceso de disefio, el Plan dispuso distintos
6rganos y mecanismos de participacion para involucrar activamente a todas las personas interesadas,
especialmente las personas afectadas, las familias, las personas cuidadoras y los equipos profesionales
implicados en su atencion y cuidados.

Se constituyd un grupo director cuya principal funcién fue el liderazgo en el proceso de disefio,
el establecimiento de prioridades estratégicas y la aprobacion del borrador del Plan. En el grupo
director participaron la Consejeria de Salud y Consumo'y la Consejeria de Inclusidn Social, Juventud,
Familias e Igualdad.

Grupo Director

Consejeria de Salud Consejeria de Inclusién Social, Agencia de Servicios Sociales
y Consumo Juventud, Familias e Igualdad y Dependencia de Andalucia

Secretaria General
de Humanizacién,
Planificacién, Atencién
Sociosanitariay Consumo

Direccién General de Secretaria General de Familias,
Asistencia Sanitaria Igualdad, Violencia de Género Direccién Gerencia
y Resultados en Salud y Diversidad

Gobernanza




Se constituyd un grupo técnico responsable de consensuar los enfoques en la fase de diagndstico,

definir los objetivos y las acciones en las que se articulé el Plan y proponer los indicadores para su
seguimiento.

A
Grupo técnico
"4
Consejeria de Inclusién Confederacién Agencia de

Social, Juventud, Andaluza de Alzheimer Servicios Socialgs y
L N Dependendencia
Familias e Igualdad y otras Demencias

Subdireccién de Escuela Servicio Estrategia de Centro de Servicio i
Estrategias, Planes Andaluza de de Planes Cuidados de Emergencias de Personas Direccién
y Procesos Salud Piblica Integrales Andalucia Sanitarias 061 Mayores

Gobernanza

Consejeria de Servicio Andaluz
Salud y Consumo de Salud

Coordinacién de
la Dependencia

R B
[ |

Servicio de Servicio de
Estrategias y Planes Atencién
de Salud Sociosanitaria

Se convocaron 11 grupos de discusion cuyo propésito fue dar voz a los principales agentes

involucrados para la identificacion de problemas, necesidades y retos a abordar en el Plan
Personas con deterioro Profesionales de Atencién Hospitalaria.
cognitivo o demencias de origen
neurodegenerativo. Representantes de sociedades cientificas.

Familiaresy personas cuidadoras en Profesionales que aplican terapias no
entorno familiar. farmacoldgicas.

Representantes de asociaciones de Profesionales de entornos comunitarios
familiares y personas afectadas. para la deteccién precoz.

Profesionales de servicios sociales Responsables de direccién de centros de

comunitarios y servicios de ayuda a diay centros residenciales.

domicilio. o
Representantes de asociaciones de

Profesionales de Atencién Primaria personas con diversidad funcional y

de Salud. vulnerabilidad social.

Contribuyeron al analisis de situacion:

® La Escuela Andaluza de Salud Publica a través del anélisis de los datos de la Encuesta
Andaluza de Salud y la Encuesta de Habitos y Condiciones de Vida de la Poblacion Andaluza
durante el Estado de Alarma; el analisis del contexto estratégico y normativo, la situaciéon
sociodemografica y epidemioldgica, la organizacion y los recursos sociales y sanitarios y la
sintesis de problemas, necesidades y retos identificados a partir de los grupos de discusion.

La Subdireccién Técnica Asesora de Gestidn de la Informacidn del Servicio Andaluz de Salud

con la estimacion de prevalencias de los distintos tipos de demencia 'y de la prescripcion
farmacéutica a las personas afectadas, a través de la Base Poblacional de Salud.

El Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia proporcionando las proyecciones de
poblacion y los datos de la Encuesta de Condiciones de Vida.
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% Deterioro cognitivo ligero

Deterioro cognitivo ligero

se describe como un declive
subjetivo y objetivo de las
\ habilidades cognitivas respecto
?

a un nivel anterior, que aun
) no afecta la capacidad de la
persona para vivir de forma
independiente®.
__— ;’/
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El deterioro cognitivo ligero puede preceder a la demencia,
aunque también se define como un estado de incertidumbre
clinica. Dependiendo de los criterios utilizados, hasta el 50% de
las personas con deterioro cognitivo ligero pueden permanecer
estables o incluso mejorar su funcién cognitiva®'.

Por este motivo, el diagndstico precoz del deterioro cognitivo ligero
se considera una oportunidad para la intervencion temprana mas
que un predictor concluyente de la demencia“.

“, Demencia

La demencia

es un sindrome clinico asociado a
diversas enfermedades que implica
deterioro intelectual respecto a un
nivel previo, por lo general crénico,

pero no necesariamente irreversible
ni progresivo.

Este deterioro afecta a las funciones cerebrales superiores (memoria, lenguaje, orientacion, juicio,
calculo o percepcion espacial, entre otras) ocasionando una pérdida de la autonomia funcional
de la persona afectada con detrimento de sus actividades cotidianas en el dambito sociofamiliar,
laboral y de ocio, asi como alteraciones conductuales y psicoldgicas* (Tabla 1).

Tabla 1. Alteraciones cognitivas, conductuales, psicolégicas y en la autonomia funcional de la
persona con demencia

DEMENCIA

ALTERACIONES COGNITIVAS ALTERACIONES CONDUCTUALES Y PSICOLOGICAS
Memoria Lenguaje Gnosias )
. Percepciony Personalidady
. ) . . Afectividad . .
Atencion/ . Funciones visuoespaciales pensamiento | comportamiento
L, Praxias . -
Concentracién y ejecutivas

ALTERACIONES EN LA AUTONOMIA FUNCIONAL

Alteraciones en las actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD)

Alteraciones en las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)

Alteraciones en las actividades basicas de la vida diaria (ABVD)

Fuente: Guia de Préactica Clinica sobre la atencidn integral a las personas con enfermedad de Alzheimery
otras demencias. Agéncia d’Informacio, Avaluacié i Qualitat en Salut de Catalufia; 2010.

La demencia puede ser la manifestacion clinica predominante como sucede en la enfermedad de
Alzheimer, o formar parte del cuadro clinico sin ser la predominante, como en la enfermedad de
Parkinson*®.

Se reconocen diferentes subtipos de demencia atendiendo al perfil del deterioro cognitivo, funcional y
psicolégico-conductual; al comportamiento estructural (tomografia o resonancia magnética cerebral)
y funcional de las neuroimagenes (resonancia magnética cerebral funcional, tomografia por emision
de fotdn Gnico o tomografia por emision de positrones) y a la evaluacion de ciertos biomarcadores®.
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La mayoria de las demencias neurodegenerativas aparecen en edades avanzadas. No obstante, en casi
todas ellas existen formas hereditarias y formas de inicio precoz®.

Para establecer el grado de evolucidn de la demencia se utilizan dos escalas: la escala GDS de Reisberg
(Global Deterioration Scale) que define la evolucion de la enfermedad en 7 fases y la escala FAST
(Functional Assessment Staging) que aporta a la escala GDS una division de las fases 6 y 7 reflejando
la progresiva incapacidad de la persona afectada para el mantenimiento de las actividades basicas
de la vida diaria (Tabla 2).

Tabla 2. Diferencias entre la Escala GDS y la Escala FAST

Escala GDS Escala FAST Grado clinico
Sin pérdida alguna. Sin pérdida alguna. Normalidad
Alteracion cognitiva subjetiva. Déficit subjetivo en evocacion de palabras o Deterioro
Quejas de memoria o de otras localizacién de objetos. cognitivo
funciones cognitivas. subjetivo
Déficits de memoria o cognitivos Déficits percibidos en contextos demandantes | Deterioro

sutiles, observables por terceros.

(como el trabajo, por ejemplo).

cognitivo leve

Déficits claros en el examen
clinico. Deterioro cognitivo
moderado.

Asistencia en tareas complejas, como gestion
de finanzas o planificar la comida de una
celebracion.

Demencia leve

Deterioro cognitivo Asistencia en la eleccion apropiada de laropa. | Demencia
moderadamente grave. Dificultad moderada

en el recuerdo de detalles

personales importantes.

Gran incapacidad para verbalizar FAST 6a: Asistencia para vestirse. Demencia
episodios recientes de su vida. - ) moderadamente
Puede olvidar el nombre del FAST 6b: Asistencia para ducharse. grave

conyuge. Frecuentes alteraciones
conductuales. Deterioro
cognitivo grave.

FAST 6c: Asistencia para el uso adecuado del
inodoro (tirar de la cadena, limpiarse...).

FAST 6d: Incontinencia urinaria.

FAST 6e: Incontinencia fecal.

Pocas palabras inteligibles o
incompetencia verbal. Deterioro
cognitivo y motor muy grave.

FAST 7a: Habla limitada a una media docena
de palabras.

FAST 7b: Habla inteligible limitada a una
palabra.

FAST 7c: Pérdida de la capacidad de andar.

FAST 7d: Pérdida de la capacidad de
mantenerse sentado.

FAST 7e: Pérdida de la capacidad de sonreir.

FAST 7f: Pérdida de la capacidad de sostener
la cabeza.

Demencia grave

Fuente: Reisberg, B., Ferris, S. H., de Leon, M. J., & Crook, T. (1982). Global Deterioration Scale [Database record]. APA
PsycTests. y Reisberg, B. (1988). Functional Assessment Staging (FAST). Psychopharmacology Bulletin, 24(4), 653-659.

Enfermedad de Alzheimer

La Enfermedad de Alzheimer

El concepto de la enfermedad de Alzheimer ha
evolucionado en la ultima década desde una entidad
anatomo-clinica a una entidad clinico-bioldgica,
donde los sintomas clinicos se relacionan con ciertas
alteraciones de proteinas cerebrales (amiloide y
tau) evidenciadas a través de neuroimagenes o en
liquido cefalorraquideo, poniendo de manifiesto su
naturaleza degenerativa y curso progresivo.

-_-I{'--_-

Tras un largo periodo asintomatico, el inicio del deterioro cognitivo determina el comienzo de un continuum
clinico que, ante la carencia de un tratamiento modificador del curso de la enfermedad, terminara
inexorablemente en una demencia.

Morfopatoldgicamente, la enfermedad de Alzheimer se define por la presencia de acumulaciones anémalas
intraneuronales de proteina tau (ovillos neurofibrilares) y acimulos extra e intraneuronales de proteina
beta amiloide (placas neuriticas o seniles)*. En 2018, el National Institute on Aging y la Alzheimer's
Association (NIA-AA) presentaron una nueva conceptualizacién de la enfermedad de Alzheimer como
entidad clinico-biolégica donde los biomarcadores reflejan su anatomia-patolégica®.

Dentro del continuum evolutivo de la enfermedad de Alzheimer, es posible detectar el acimulo de beta-
amiloidey de proteina Tau desde su fase presintomatica, mediante la determinacién de biomarcadores,
como la concentracion del péptido AB1-42 o de la Tau total y Tau fosforilada en el liquido cefalorraquideo
o el depdsito de amiloide cerebral mediante la tomografia con emisién de positrones (PET-amiloide)®.

En la fase prodrémica, la persona afectada o sus familiares expresan las primeras quejas cognitivas,
habitualmente referidas a fallos amnésicos, aunque sin el grado de afectacion funcional suficiente como
para cumplir el criterio de demencia. El uso de biomarcadores en esta fase, bien de imagen o de liquido
cefalorraquideo (LCR), o pruebas psicométricas como la evaluacion de la memoria episddica, permiten
caracterizar a estas personas como un subgrupo dentro del concepto de deterioro cognitivo ligero, con
un riesgo mucho mayor de progresién a enfermedad de Alzheimer en los cinco afios posteriores.

Llegado el momento de disponer de un tratamiento modificador del curso de la enfermedad, este
seria el periodo idoneo para comenzarlo, por lo que en un futuro préoximo los esfuerzos clinicos deben
encaminarse al diagndstico en la fase prodromica.

En la fase demencial, la enfermedad tiene una repercusion clara sobre la capacidad funcional de la
persona. Esta fase de la enfermedad tiene una duracién media de 10 a 15 afios.
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El sintoma inicial cognitivo mas caracteristico de la demencia por enfermedad de Alzheimer es la pérdida
de memoria para hechos recientes (episddica), al afectarse precozmente los circuitos limbicos de la
memoria. Posteriormente, las lesiones se extienden a areas asociativas temporoparietales posteriores,
manifestandose con trastornos apraxicos, afasicos, agnosicosy afectacion de las habilidades visuoespaciales
y de las funciones ejecutivas.

En el estadio moderado suelen aparecer sintomas psicoldgicos y conductuales que originan un importante
sufrimiento para la persona afectada y sobrecarga en las personas responsables de su cuidado. La
disrupcion y gravedad de estos sintomas condiciona en gran medida la institucionalizacién tempranay

aumenta el riesgo de morbimortalidad.

Existen formas infrecuentes de inicio atipico de la
enfermedad deAlzheimeren lasque el deteriorodela
memorianoeselsintomainicial o predominante. Su
debut suele implicar manifestaciones concordantes
con un sindrome conductual frontal, un cuadro
de afasia progresiva de predominio logopénico,
una apraxia progresiva o un sindrome agnésico
visual por atrofia cortical posterior. Estas formas
suelen aparecer en formas de inicio presenil de la
enfermedad.

Aunque la mayoria de las personas afectadas
presentan sintomas psicolégicos y conductuales
asociados a la demencia, solo los criterios NIA-AA>
consensuados en 2011 incluyen estos sintomas
dentro de sus criterios diagndsticos. Las altera-
ciones psicologicas y conductuales mas frecuentes y
precoces son la apatia, la depresion, la ansiedad, la
irritabilidad y las ideas delirantes.

El diagndstico de la enfermedad de Alzheimer ha evolucionado desde su caracter eminentemente clinico
atendiendo a la aplicacién de criterios diagndsticos, al apoyo de biomarcadores que permiten el estudio in
vivo de los cambios estructurales y moleculares relacionados con su proceso patologico. Su determinacion
aumenta la precision del diagndstico clinico, lo que resulta Gtil tanto en el &mbito de la investigacién como
en la practica asistencial diaria.

La historia clinica debe confirmar la pérdida cognitiva y funcional, asi como recoger datos sobre las
alteraciones psicoldgicas y conductuales, obteniendo esta informacion tanto de la persona afectada como
de familiares y personas allegadas. A partir de esta informacidn se realizan las exploraciones y pruebas
complementarias que confirman el diagnéstico de enfermedad de Alzheimer, asi como una exploracién
cognitiva personalizada que detecte el grado de afectacion de los dominios cognitivos.

Debido a que la presencia de amiloide cerebral es una condicién
necesaria pero no suficiente para el diagndstico de la enfermedad
de Alzheimer, la PET-amiloide tiene su utilidad diagndstica mayor
para excluir la posibilidad de enfermedad cuando el resultado es
negativo. La tasa de PET-amiloide positiva aumenta con la edad,
llegando a ser positiva hasta en un 35 % de sujetos mayores de 65 afios
cognitivamente sanos.

Estudios recientes ponen de manifiesto que las personas cognitiva-
mente normales con amiloide positivo en la PET muestran un riesgo
elevado de desarrollar la enfermedad de Alzheimer en comparacion
con los amiloides negativos, pero mas del 80% no llega a desarrollar
un deterioro cognitivo en un plazo clinicamente relevante. Es decir, la
mayoria de las personas con amiloide positivo sin otros marcadores no
han desarrollado la demencia de la enfermedad de Alzheimer durante
su vida. Las imagenes PET son muy costosas y, aunque se utilizan en
algunos entornos clinicos, siguen siendo objeto de investigacién para
comprender su utilidad en poblaciones mas amplias.

Los biomarcadores fluidos, actualmente mediante anélisis de
liquido cefalorraquideo (LCR), se han convertido en el foco de
interés mas practico para medir proteinas especificas asociadas a las
neuropatologias de la enfermedad de Alzheimer. El estudio del liquido
cefalorraquideo obtenido mediante puncién lumbar ha demostrado
ser una técnica, aunque invasiva, bien tolerada con baja frecuencia
de complicaciones. El patrén de AB1-42 bajo y Ttau y P-tau elevadas es
caracteristico de la enfermedad de Alzheimer.

La sensibilidad y especificidad de estos biomarcadores licuorales
principales para enfermedad de Alzheimer es mayor del 85 %, tanto
en el estadio de demencia como de deterioro cognitivo ligero que
progresara a demencia.

Conlaayudadelosbiomarcadores,se puedeidentificar precozmente
la presencia de patofisiologia de la enfermedad de Alzheimer que
permita establecer un diagnéstico de mayor probabilidad en los
casos atipicos de la enfermedad, asi como descartarla permitiendo
un diagndstico precoz de posibles causas tratables de demencia
rapidamente progresiva, como son las demencias por procesos
autoinmunes, entre otras.
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Este tipo de demencia se caracteriza
por la presencia de cuerpos de Lewy
y neuritas de Lewy en la corteza
cerebral y por su asociacion con el
deterioro cognitivo fluctuante, con
predominio del déficit de atenciony
visuoespacial, el parkinsonismo y los
sintomas psicéticos*.

El deterioro cognitivo es un hallazgo esencial para el diagnéstico de demencia con cuerpos de Lewy
y la forma de presentacion clinica mas frecuente. Suele manifestarse como episodios recurrentes de
confusién sobre un fondo de deterioro cognitivo progresivo.

Las personas afectadas muestran una marcada alteracion de la atencién, la memoria de trabajo,
la funcion ejecutiva y las funciones visuoespaciales; un trastorno amnésico que puede no ser
muy evidente al inicio, con una menor alteracién de la memoria episédica que en la enfermedad de
Alzheimer; alteraciones en el nivel de alerta (somnolencia, desconexion del entorno, mirada ausente);
habla desorganizada y alucinaciones visuales recurrentes que suelen ser precoces y persistentes.

Otras manifestaciones psiquiatricas de la demencia con cuerpos de Lewy son la depresion, la apatia,
las alucinaciones auditivas, las ideas delirantes y las identificaciones erréneas.

El diagndstico es clinico utilizando los criterios de consenso de McKeith®%, tras realizar una amplia
evaluacién neuropsicologica que permita detectar el patron caracteristico de la demencia con
cuerpos de Lewy, con predominio del trastorno visuoespacial, atencional y ejecutivo, a diferencia
del patron amnésico de la enfermedad de Alzheimer.

El requisito esencial para el diagndstico de demencia con cuerpos de Lewy es el declive cognitivo
progresivo de suficiente magnitud para interferir con el funcionamiento normal social y ocupacional
de la persona afectada, es decir, con sus actividades de la vida diaria. Las caracteristicas clinicas
nucleares (la fluctuacién en la cognicion, las alucinaciones visuales recurrentes y las caracteristicas
espontaneas de parkinsonismo) se presentan en estadios tempranos y pueden persistir a lo
largo del curso de la enfermedad. Los biomarcadores sugestivos a considerar en su diagndstico
son la disminucién de la captacion de transportadores de dopamina (DAT) en los ganglios basales,
demostrado por imagenes cerebrales en SPECT o PET; la disminucién de la captacion de
123I-metayodobenzilguanidina (123I-MIBG) en la gammagrafia miocardica y la confirmacion del
suefio REM sin atonia (DCSREM) en la polisomnografia (PSG).

. 2/, Demencia frontotemporal

Demencia frontotemporal

también conocida como degeneracion lobar
frontotemporal, es una enfermedad neurodegenerativa
caracterizada por un cambio progresivo y precozen la
personalidad y el comportamiento social de la persona
afectada, con un perfil neuropsicolégico donde destaca
una alteracion temprana y progresiva del lenguaje, con
relativa preservacion de la memoria.

Hay tres subtipos clinicos claramente diferenciados seglin sintomas clinicos y el patrén regional de atrofia
cerebral. En el primer subtipo predominan los sintomas conductuales, por lo que recibe el nombre de
demencia frontotemporal variante conductual; los otros dos subtipos se caracterizan por el predominio del
compromiso del lenguaje.

El subtipo mas frecuente es la variante conductual de la demencia frontotemporal. Suele tener un inicio presenil
en torno a los 60 afios de edad, con trastornos conductuales tempranos como desinhibicién, mostrando una
conducta social inapropiada; apatia; pérdida de la empatia e interés social; inflexibilidad y rigidez mental;
hiperoralidad, con cambios en la conducta alimentaria, consumo excesivo de alcohol/cigarrillos; conducta
perseverante, estereotipada, ritualista/compulsiva; deterioro en el cuidado y abandono en el aseo personal.

El perfil neuropsicolégico muestra una preservacion inicial de las funciones de memoria y visuoespaciales, asi
como undeterioro precozde laatencion mantenida. Conla progresion de laenfermedad, la persona afectada
suele presentar otras alteraciones cognitivas como el lenguaje estereotipado con pérdida de la espontaneidad,
la ecolalia, la perseveracion y el mutismo tardio. A los sintomas cognitivo-conductuales a menudo se afiaden
sintomas motores parkinsonianos o de enfermedad de la motoneurona, frecuentemente de predominio bulbar.

Un segundo subtipo corresponde a la afasia progresiva primaria variante semantica. Se caracteriza por la
pérdida del significado de las palabrasy de la comprension de érdenes, con anomia y parafasias semanticas
y la relativa preservacion de los aspectos fonoldgicos y sintacticos del lenguaje. Dicha afectacion esta
relacionada con la atrofia focal de la corteza temporal lateral y anterior del hemisferio izquierdo dominante.
De forma menos frecuente, la enfermedad afecta al lado derecho presentando el paciente un trastorno de
la percepcion caracterizado por la dificultad para reconocer los rostros de personas conocidas, asi como
agnosia asociativa. En este subtipo no aparecen otras alteraciones neuropsicoldgicas, como la apraxia, los
trastornos visuoespaciales y la alteracion de la memoria episédica hasta fases avanzadas.

El tercer subtipo de demencia frontotemporal es la afasia progresiva primaria variante no fluente. Se
caracteriza porunaalteracion del lenguaje expresivo, manteniéndose normales o relativamente preservadas
las demds funciones cognitivas. Las personas con afasia progresiva primaria no fluente presentan un
lenguaje con fluencia disminuida acompafiada de agramatismo, parafasias fonéticas y anomia. En algunas
personas puede existir apraxia oral. En ocasiones, la sintomatologia evoluciona a un sindrome clinico de
degeneracion cortico basal o paralisis supranuclear progresiva. De forma infrecuente puede mostrar signos
de enfermedad de la motoneurona a lo largo de su evolucion.
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. ./, Demencia vascular

Demencia vascular

La demencia vascular incluye un grupo
de entidades clinico-patologicas en las
que el dafio cerebral vascular isquémico
o hemorragico produce un deterioro de
diversas funciones cognitivas acompaiiado
o no de trastornos psicolégicos y
conductuales. Las causas y mecanismos
etiopatogénicos de las distintas entidades
son diversos y tienen manifestaciones
clinicas y correlatos radiologicos dispares.

Entre las demencias vasculares se encuentran la demencia post-ictus, la demencia multiinfarto, la
demencia subcortical isquémica (Sindrome de Binswangen), el infarto estratégico, la hipoperfusion
(encefalopatia anoxica-isquémica difusa, vulnerabilidad selectiva e infartos fronterizos) y la demencia
hemorragica mixtay el deterioro cognitivo ligero vascular.

La demencia vascular puede tener un inicio agudo, si la desencadena un infarto estratégico y una
evolucion escalonada en la que se alternaran periodos de estabilidad con reagudizaciones, que
coincidiran con la aparicién de nuevos infartos.

En otras ocasiones, el dafio de origen vascular coexiste con un componente degenerativo tipo Alzheimer,
dando lugar a formas mixtas de curso insidioso en las que domina la alteracion de la memoria de
recuperacion, la disminucién de la velocidad de procesamiento de la informacion, la disartria y, con el
tiempo, la aparicion de disfagia neurdgena, sintomas parkinsonianos con bradicinesia, rigidez axial y
trastorno de la marcha.

La exploracién neuroradioldgica es un imperativo para el diagndstico de la demencia vascular. No hay
datos que permitan establecer una correlacién directa entre el deterioro cognitivo y la enfermedad
vascular cerebral sobre la Unica base de la localizacién o el volumen de las lesiones isquémicas.
El diagnostico se basa en la correlacidn entre el grado de carga vascular y los datos clinicos y
neuropsicologicos.

. 0 Enfermedad de Parkinson

e

LA

Enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson es
un proceso neurodegenerativo
crénico y de etiologia desconocida
producido por la pérdida de neuronas
monoaminérgicas del tronco cerebral.

\

Ensufaseinicial la persona afectada puede sentirtemblor ligero, apreciar que ha disminuido el tono de
suvoz, referircambios de habito intestinal, pérdida del olfato, trastornos del suefio, o que su escritura se
ha vuelto lenta y dificultosa. En la esfera cognitivo-conductual puede presentar dificultad para mantener
la atencidn, mostrar enlentecimiento en la velocidad de procesamiento de la informacion, o sentirse
cansada, irritable o deprimida sin una razén aparente. Este periodo temprano puede preceder en afios
aliinicio de los sintomas motores mas obvios de la enfermedad.

En una fase posterior aparece la triada caracteristica de temblor de reposo, rigidez y bradicinesia,
que suelen tener una presentacion inicial unilateral, seguida de alteracion de los reflejos posturales
y de la marcha, asi como pérdida de equilibrio con alto riesgo de caidas a medida que evoluciona la
enfermedad.

Con frecuencia en las fases avanzadas aparece un deterioro cognitivo de caracter subcortical, con
olvidos faciles por la pérdida de memoria, la apatia, los trastornos del animo y la dificultad para manejar
informacion previamente adquirida. La pérdida de memoria para hechos antiguos no es tanto para
el contenido como para el momento en que sucedieron. La alteracion del lenguaje se manifiesta con
disartria (dificultad para articular las palabras), lentitud en el discurso, pérdida de la entonaciény pobreza
en la construccion de las frases. También pueden aparecer alucinaciones visuales, con caracteristica
conciencia de irrealidad y autocritica.

En los Gltimos afios se ha dado especial importancia a la deteccion precoz y abordaje de sintomas
no motores de la enfermedad de Parkinson, como los trastornos del suefio, el déficit cognitivo y los
trastornos del estado de animo. Entre los sintomas no motores mas frecuentes y con mayor impacto
en la calidad de vida de la persona afectada estan los trastornos del suefio, principalmente el suefio
fragmentado y la nicturia y los trastornos del animo, fundamentalmente la depresién®. Entre los
sintomas motores estan la presencia de inestabilidad, los trastornos de la marchay las complicaciones
motoras en forma de fluctuaciones®.

N
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ANALISIS DE SITUACION

CONTEXTO ESTRATEGICO

PIN0ON (o) CONTEXTO INTERNACIONAL

El Parlamento Europeo considerd que la enfermedad de Alzheimer afectaba a 6,1
millones de europeos y que las proyecciones indicaban que esta cifra se duplicaria
o triplicaria en 2050 por el acelerado envejecimiento de la poblacién. Ante este

Anélisis de Situacién

panorama, el Parlamento pidi6 al Consejo Europeo, a la Comision Europea y a los
Gobiernos de los Estados miembros que reconocieran la enfermedad de Alzheimer
como una prioridad en materia de salud publica y establecieran planes de accién
orientados a la investigacién, la mejora de la deteccién precoz y la simplificacion de
los procedimientos para acceder al tratamiento y a los cuidados™.

»y

En 2017 La Organizacion Mundial de la Salud se propuso avanzar en la prevencion de la
demenciayenlaarticulacion de los servicios para la atencion y el apoyo a las personas
afectadasy sus cuidadoras para que pudieran vivir con dignidad, respeto, autonomia

y 4 eigualdad®.

En esta misma linea, las organizaciones Alzheimer’s Association y Centers for Disease
Control and Prevention de Estados Unidos elaboraron una serie de hojas de ruta en
el marco de la Iniciativa “Healthy Brain” para promover la salud cognitiva como un
componente integral de la salud publica®.

CONTEXTO NACIONAL

En el ambito estatal, la atencidn a las personas con deterioro cognitivo y demencia se
ha acometido desde distintas estrategias en la Ultima década. En 2012, la Estrategia
para el Abordaje de la Cronicidad del Sistema Nacional de Salud centré sus esfuerzos
en la reorientacion de la organizacién de los servicios para dar respuesta a las
necesidades de las personas con enfermedades cronicas, especialmente las personas
con pluripatologia, comorbilidad o en situaciones de especial complejidad. Esta
estrategia propuso un importante cambio del enfoque centrado en la enfermedad a la
atencién centrada en la persona, poniendo énfasis en la continuidad en los cuidados
y la promocién de la autonomia®.

La Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencién en el Sistema Nacional de
Salud propuso planes de prevencién y seguimiento individualizado para la mejora
de la salud y la prevencion de la fragilidad en personas mayores de 75 afios, con
la finalidad de mantener el mayor nivel de independencia y autonomia durante el
maximo tiempo posible. Entre las poblaciones que prioriza esta estrategia estan las
personas con demencia®.
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El Ministerio de Sanidad establecié compromisos con las Comunidades Auténomas
para contribuir a la mejora de la atencidn a las personas con enfermedades neuro-
degenerativas, a sus cuidadoras y familiares. Estos compromisos se formalizaron en
la Estrategia de Enfermedades Neurodegenerativas del Sistema Nacional de Salud
que abordé la prevencidn, la deteccidén precoz, la atencidn sanitaria y social, la
coordinacion sociosanitaria, la autonomia de la persona afectada, la participacion
ciudadana, la formacién continuada y la investigacion®,

En 2019, el Ministerio de Sanidad articul el Plan Integral de Alzheimer y otras
Demencias 2019-2023 en 4 ejes para que abordan la sensibilizacion y concienciacién
social, la atencién social y sanitaria a las personas afectadas, los derechos de las
personas que cuidan y la investigacion e innovacion en este campo. A través de 20
objetivosy 82 lineas de actuacion, el Plan se propuso disefiar politicas de promocién
de un envejecimiento activo y saludable; mejorar el diagnéstico precoz; mantener
a la persona afectada en su entorno natural el mayor tiempo posible; involucrar a
todos los agentesy al conjunto de la sociedad en la respuesta a los retos que plantea
la enfermedad; desarrollar respuestas sociales y sanitarias adecuadas, innovadoras
y sostenibles; avanzar en las respuestas de otros sistemas en el apoyo a las personas
que cuidan; frenar el impacto econémico y social de la demencia; mejorar el
conocimiento sobre las necesidades de las personas con demencia y las personas
que cuidan;y, fomentar la investigacion biomédica, social y sanitaria y lainnovacion
en soluciones y respuestas a sus necesidades®.

En las tltimas dos décadas, en el &ambito autonémico la atencidn a las personas con
demencia se ha abordado desde las Consejerias responsables de salud y servicios
sociales con una importante participacion del sector asociativo. El primer Plan
Andaluz de Alzheimer fue presentado por la Consejeria de Salud en 2002. Este plan
tuvo como propdsito crear nuevos marcos de apoyo a las personas afectadas y sus
familiares en los centros de salud, canales de coordinacién entre profesionales de
distintas organizaciones implicadas en su atencion y sus cuidados, e incentivar
acciones formativas y asesoramiento a las asociaciones de familiares de personas
afectadas por Alzheimer y otras demencias®.

CONTEXTO AUTONOMICO

En 2003, el Plan Andaluz de Servicios Sociales para Alzheimer se propuso atender
las necesidades sociales de las personas afectadas y potenciar el apoyo a las
familias facilitando la conciliacion entre la vida familiar y laboral de las personas
que cuidan, prevenir y retrasar la institucionalizacion, preservar la autonomia de la
persona afectada, potenciar los servicios de apoyo en el hogar y priorizar la atencion
personalizada y el trabajo en red, entre otros®.

En 2007, se presentd un nuevo Plan Andaluz de Alzheimer concebido como un plan
de apoyo a las Asociaciones de Familiares, basado en la participacién y el consenso
para la deteccién y definicién conjunta de actividades y programas. Entre sus lineas

En2017 O

estratégicaselplanabordé laatencionintegral alas personas afectadas; lainformacion,
formacion, ayuda y asesoramiento a las personas afectadas, familias, personas
que cuidan, asociaciones y profesionales; la sensibilizacién de la opinidn publica,
instituciones, entidades y medios de comunicacion; la adecuacion de los recursos
sanitarios y sociales; el establecimiento de protocolos y procedimientos conjuntos;
el uso de soluciones tecnoldgicas para la estimulacién cognitiva; el desarrollo de
un sistema de censo, catalogacion y acreditacion de asociaciones; los programas de
voluntariado; el establecimiento de un sistema de evaluacion; y, la promocion de la
investigacion®.

En 2017, la Estrategia de Alzheimer de Andalucia determiné la magnitud creciente
del problema en términos epidemioldgicos, advirtiendo la falta de registros para
una estimacién mas precisa de la incidencia y prevalencia de estas enfermedades.
En el analisis de situacion realizado estimo el coste asociado a estas enfermedades
y el gasto medio anual directamente soportado por las personas afectadas y sus
familias. La estrategia abordd la atencion integral a las personas afectadas y apoyo
a las personas que cuidan; la informacion, formacion y asesoramiento a personas
afectadas, cuidadoras y profesionales; la sensibilizacion de la opinién publica, institu-
ciones, entidades y medios de comunicacion; la adecuacion de los recursos sanitarios y
sociales a las necesidades de las personas afectadas y sus cuidadoras; el establecimiento
de protocolosy procedimientos conjuntos de actuacion; la promocion del voluntariado
y fomento del asociacionismo; y la promocién e impulso de lineas de investigacion e
intervencién’.

En 2020, se publicé el | Plan Estratégico Integral para Personas Mayores en Andalucia.
Este plan incorpord las orientaciones recogidas por el Consejo de Europa respecto a la
importancia de la participacion de las personas mayores en la sociedad, la necesidad
de fomentar la salud desde la prevencién y la trascendencia de contar con un sistema
de pensiones que contribuya a reducir el nimero de personas mayores en riesgo de
pobreza. En el andlisis de situacion, este plan destaco la prevalencia de demencia en
las personas mayores y la vulnerabilidad derivada de las situaciones de precariedad
econdmica, soledady asilamiento social. Las actuaciones de este plan se articularon en
5 lineas estratégicas para abordar la prevencion y atencion a las personas en situacion
de dependencia, la atencion a personas mayores en situacion de exclusion social, el
respeto a la diversidad sexual, el fomento del buen trato a las personas mayores y la
lucha contra la soledad no deseada®. En este contexto estratégico, la Consejeria de
Saludy Consumo, la Consejeria de Inclusién Social, Juventud, Familias e Igualdad
y la Confederacidn de Alzheimer y otras Demencias abordaron el nuevo Plan Integral
de Alzheimery otras Demencias en Andalucia con el objetivo de consolidar las lineas de
actuacion emprendidas desde los distintos planesy estrategias de ambito autonémico,
estatal e internacional, asi como impulsar nuevas lineas de actuacién que contribuyan
a mejorar la salud y el bienestar de las personas con demencia y sus cuidadoras. La
elaboracion del Plan ha contado con la financiacién de la Estrategia de Enfermedades
Neurodegenerativas del Ministerio de Sanidad del Gobierno de Espafia.

Anélisis de Situacién



Andlisis de Situacidn

SITUACION SOCIODEMOGRAFICA

I Envejecimiento de la poblacion

En 2018, las proyecciones de poblacién mundial mostraban a Espafia en 2040 con la mayor esperanza
de vida del mundo® con un crecimiento sin precedentes de la poblacidn octogenaria, nonagenaria y
centenaria, especialmente entre las mujeres®.

La esperanza de vida a los 65 afios en Andalucia en 2021 alcanzaba los 21,6 afios para las mujeres y los
18 afios para los hombres (Imagen 1).

Imagen 1. Esperanza de vida a los 65 afios en Andalucia 1975-2021
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Fuente: Poblacién de 50 afios 0 més. Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia. Sevilla, 2021

Andalucia muestra un progresivo envejecimiento de su poblacién desde hace décadas. En 2021, con
una poblacién total de 8.472.407 habitantes, el 17,8% tenian mas de 65 afios y un 29% de ellas, 80
afios o0 mas. De acuerdo con los datos proporcionados por el Instituto de Estadistica y Cartografia de
Andalucia (IECA), en 2030 cerca de un tercio de la poblacién habra superado los 65 afios (28,6%) y
viviran en nuestra CCAA, 710.195 personas con mas de 80 afios (Imagen 2).

Imagen 2. Pirdmide de poblacion. Andalucia 2021 - 2030

Fuente: Pirdmides de poblacidn. Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia. Sevilla, 2021

Debido a la mayor esperanza de vida en las mujeres, Andalucia presenta una importante feminizacion
en el grupo de personas mayores. A partir de los 70 afios, las mujeres representan una mayor propor-
cién en todos los tramos de edad. Segun las proyecciones de poblacion, en 2040 mas del 60% de las
personas mayores de 80 afios seran mujeres (Imagen 3).

Imagen 3. Hombres y mujeres por grupos de edad. Andalucia 2021 - 2040
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Fuente: Indice de envejecimiento. Instituto de Estadistica y Cartograffa de Andalucfa. Sevilla, 2021

El indice de envejecimiento de la poblacién andaluza practicamente se ha triplicado en los ultimos
afos, pasando de 34,1 personas mayores de 65 afios por cada 100 menores de 15 afios en 1980 a 111,7
en 2020 (Imagen 4).

Imagen 4. Indice de envejecimiento. Andalucia 1980-2020
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Fuente: Indice de envejecimiento. Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia. Sevilla, 2021

Los nucleos de poblacién con mayor proporcién de personas de 65 afios 0 mas se concentran geogra-
ficamente en las zonas de sierra y de interior (Imagen 5).

Imagen 5. Porcentaje de poblacion de 65 afios 0 mas por municipio
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Fuente: Poblacién de 65 afios 0 més. Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia. Sevilla, 2018
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Personas que cuidan

En términos generales, mas de tres cuartas partes
de las personas que requieren cuidados los reciben
casi exclusivamente de las mujeres de su entorno
doméstico®. El cuidado en este contexto suele ser
invisible y estar infravalorado socialmente™.

El impacto emocional, familiar y social del cuidado
sobre las personas que cuidan ha sido ampliamente
documentado y se relaciona con el estrés que se
produce cuando la persona evalla sus recursos
disponibles como insuficientes para satisfacer

las demandas de la persona con demencia™™.

~_ Estudios recientes ponen de manifiesto el caracter
-

“‘ hacen las personas que cuidan para ajustarse a

dichos cambios™.

cambiante de la enfermedad y la evolucion que

En Andalucia, el 76,6% de las personas cuidadoras de personas con demencia son mujeres, en su
mayoria hijas de la persona afectada (60,8%), con una edad media de 57 afios, sin educacion formal
(55,9%) o con educacién primaria (9,9%), que conviven con la persona con demencia (70,3%), estan
jubiladas (27,8%) o mantienen un empleo remunerado (34,2%)™.

La crisis de los cuidados esta relacionada con los cambios en los modelos familiares, la disminucién
de familias numerosas, el retraso en la edad del matrimonio, la separacion geogréfica de la familia, el
incremento de familias monoparentales y hogares unipersonales y la radical transformacion del rol
social de las mujeres™.

La escasa disponibilidad de cuidadoras en el entorno familiar se suple con la contratacidn de personas
cuidadoras formales, en muchos casos sin la formacion adecuada y sin experiencia en la provisiéon de
cuidados. En los hogares con rentas bajas, contindan siendo las mujeres de la familia las que prestan
los cuidados dada la escasez de servicios publicos y los altos precios de los servicios privados®.

Como apoyo a las personas que cuidan, la Tarjeta +Cuidados del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia, establece medidas de discriminacion positiva para mejorar la atencion y la accesibilidad al
sistema sanitario de las personas con gran discapacidad, las personas con demenciay las personas que
cuidan. Esta tarjeta contempla una mayor personalizacién y mejor acceso a los servicios sanitarios, asi
como una respuesta especifica a las personas y personas cuidadoras a las que se les asigna, incluyendo
el acompafiamiento familiar en consultas, pruebas y hospitalizacion y la prevencién del Sindrome
Confusional en urgencias.

En 2020, estaban identificadas con la Tarjeta +Cuidados 74.944 personas cuidadoras, de las que el
83,3% eran mujeres y 52,2% cuidaban a personas con enfermedad de Alzheimer y otras demencias
(Imagen 6).
Imagen 6. Distribucion territorial de las Tarjetas +Cuidados en Andalucia por sexo (N°)
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Fuente: Plataforma +Cuidados a 31 de diciembre de 2019y 2020. Consejeria de Salud y Consumo. Sevilla, 2021

Los costes asociados al cuidado suponen una importante preocupacion para las personas afectadas,
las familias y los sistemas de proteccion. Entre estos costes, estan los directos que incluyen pagos a cargo
de la familia (productos sanitarios o servicios no financiados por los sistemas de proteccién) y los
copagos de los servicios publicos (teleasistencia, centros de dia, atencion residencial). Se consideran
costes indirectos los que implican tiempo de dedicacion al cuidado por parte de la familia, reduccion del
tiempo de ocio y de trabajo y los costes de oportunidad para la persona cuidadora™. Segin datos
recientemente publicados, la media del total de costes directos anuales supera para cada persona
afectada los 10.000 euros, de los cuales, mas del 55% de los costes directos son asumidos por la familia.
Estos costes directos aumentan de forma proporcional al empeoramiento clinico de la demencia.
Respecto a los costes indirectos, son las mujeres las que soportan el mayor coste de oportunidad
gue asimismo se incrementa conforme avanza la enfermedad y, cuando el cuidador es hombre, los
costes son mayores, probablemente porque buscan con mas frecuencia el apoyo externo, ya que su
tendencia al cuidado es menos acusada, y su tasa de empleo y nivel educativo, mayor (Tabla 3).

Tabla 3. Costes privados y asumidos por el Estado seglin evolucion de la enfermedad
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Fuente: Ruiz M, Correa M, Burton K. The opportunity costs of caring for people with dementia in Southern Spain.
Gaceta Sanitaria, 2019; 33(1): 17-23
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I Composicion de los hogares

El nimero de personas de 65 afios 0 mas que viven solas en Andalucia ha pasado de 261.000 en 2002
a318.500 en 2019y llegara a 522.000 en 2035 (70% mujeres), debido al envejecimiento poblacional, la
emancipacién de hijos e hijas y la viudedad, aumentando el nimero de hogares unipersonales y de
parejas sin hijos (Imagen 7).

Imagen 7. Evolucion y proyeccion del nimero de hogares segun tipo. Andalucia 2002-2040
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Fuente: Proyeccién de los hogares de Andalucia 2018-2040. Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia. Sevilla, 2019

Las proyecciones muestran un incremento importante de los hogares unipersonales formados por
mujeres de edad avanzada. Mientras que la mayor parte de los hombres conviven con su pareja
hasta su defuncién, en el caso de las mujeres, con una esperanza de vida mas alta, es mas frecuente
que terminen viviendo solas (Imagen 8).

Imagen 8. Estado civil. Poblacién andaluza = 65 afios, por sexo y grupo de edad (%)
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Fuente: INE. Encuesta Continua de Hogares (ECH). Datos 2019

Segun la Catedra Internacional de Salud Cognitiva el sistema cognitivo es responsable de nuestras

decisiones, sentimientos y pensamientos. Hablar, aprender, conducir y todas las demas acciones
humanastienen en sus raices la cognicion. Se entiende entonces la salud cognitiva como el compendio
de actuaciones que investigan, preservan, potencian o rehabilitan el correcto funcionamiento cerebral.

En la actualidad, el elevado nimero de personas con demencia hace que cobre alin mas importancia
el control de determinados factores de riesgo en la poblacion general, con la finalidad de disminuir la
incidencia de la demencia, o bien retrasar su aparicién. Por ello, la promocion de la salud cognitiva
cobra especial relevancia.

En este sentido, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha elaborado en 2019 unas directrices para
la reduccion de los riesgos de deterioro cognitivo y demencia™. Entre estas se encuentran practicar
ejercicio fisico de forma regular, no fumar, evitar el uso nocivo del alcohol, controlar el peso corporal,
seguir una dieta sana, mantener la presién arterial, controlar el nivel de glucemia y de colesterol,
realizar entrenamiento cognitivo, promover la actividad social y proporcionar tratamiento para la
depresiony la hipoacusia.
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I Factores de riesgo

Basandose en la mejor evidencia cientifica disponible, la Comisidn Lancet presentd en 2020 un informe
sobre los 12 factores de riesgo potencialmente modificables de la demencia. Estos 12 factores de riesgo
modificables son responsables de alrededor del 40% de las demencias en el mundo y tienen un alto
potencial de prevencion. Los riesgos en personas menores de 45 afios afectan a la reserva cognitiva. A
partir de esa edad, los riesgos influyen en el desencadenamiento de la neuropatologia (Imagen 9).

Imagen 9. Factores de riesgo potencialmente modificables para la demencia
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Fuente: Livingston G, Huntley J, Sommerlad A, Ames D, Ballard C, Banerjee S et al. Dementia prevention, intervention,
and care: 2020 report of the Lancet Commission. The Lancet Commissions, 2020; 396(10248):413-446

I Situacion en Andalucia

@® Nivel educativo

Aunque las cifras muestran una clara tendencia a mejorar el nivel de educacién de la poblacién, en
Andalucia aun persisten tasas de analfabetismo y bajo nivel de estudios. Seguin los datos publicados
por el Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia, en 1974, el 12 % de la poblacién andaluza era
analfabeta total y un 37% tenia apenas bases para leery escribir. En 2021 la situacién muestra unas tasas
de analfabetismo notablemente inferiores, con solo un 1,9% en hombres y un 2,85% de las mujeres.

En cuanto al nivel de estudios, la Gltima Encuesta de Educacion y Transiciones al Mercado Laboral
de Andalucia de 2018 muestra que, entre la poblacién con 18 afios cumplidos, el 8,7% no termind la

Educacién Secundaria Obligatoria (Imagen 10).

Imagen 10. Nivel educativo alcanzado en jévenes nacidos en 1994 (%)
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Fuente: Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia. Encuesta de Educacién y Transiciones al Mercado
Laboral de Andalucia de 2018

@® Habitos de vida

De acuerdo con los datos de la Encuesta Nacional de Salud del 2017, en Andalucia persisten en la
poblacion adulta factores de riesgo relacionados con la obesidad, tabaquismo, consumo intensivo de
alcohol y sedentarismo (Tabla 4).

En hombres, se observan altas tasas de obesidad (22,5%), tabaquismo (26,13%), consumo intensivo de
alcohol (24,72%) y sedentarismo (39,37%).

En mujeres, se observan unas tasas elevadas aunque ligeramente menores que en hombres respecto
a obesidad (19,54%), tabaquismo (19,34%) y sedentarismo (31,68%).
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Tabla 4. Factores de riesgo de deterioro cognitivo en poblacion andaluza (%)

FACTOR DE RIESGO

OBESIDAD
Sobrepeso y obesidad (>18 afios) segin IMC

Hombres %

Mujeres %

Sobrepeso (25 Kg/M2 <= IMC < 30 Kg/M2)

43,36

31,80

Obesidad (IMC >=30 Kg/M2)
SEDENTARISMO

Actividad fisica en actividad diaria (>15 afios)

22,50

19,54

TABAQUISMO Y EXPOSICION PASIVA A TABACO

Tabaquismo (>15 afios)

Sentado/a la mayor parte del dia 39,37 31,68

De pie la mayor parte del dia sin desplazamientos 32,77 53,94

Caminando con desplazamientos frecuentes 19,97 10,94

Realizando tareas con gran esfuerzo fisico 7,89 2,43

Sedentarismo en tiempo de ocio (>0 afios) 33,87 44,94
Nivel de actividad fisica (15-69 afios)

Alto 26,94 13,46

Moderado 33,46 40,45

Bajo 39,60 46,09

CONSUMO DE ALCOHOL

Consumo de bebidas alcohélicas (>15 afios)

Fumador diario 26,13 19,34
Ocasional 2,90 2,45
Ex fumador 30,13 18,23
Nunca ha fumado 40,84 59,98
Exposicion al humo de tabaco en lugares cerrados (>0 afios)
Nunca o casi nunca 78,95 80,23
<1 hora/dia 8,17 8,13
1-5 horas/dia 9,31 8,00
>5 horas/dia 3,58 3,63

Diario 24,72 7,99
Semanal 26,81 18,00
Mensual 13,80 12,21
Menos de 1 vez/mes 10,07 16,99
No en el dltimo afio 14,40 18,27
Nunca 10,21 26,54
Consumo intensivo de alcohol en los ultimos 12 meses (>15 afios)

Al menos 1 vez/semana 4,80 1,65
Al menos 1 vez/mes 6,91 2,36
Menos de 1 vez/mes 22,99 6,95
No en el dltimo afio 47,33 4443

Nunca 17,97 4461

Fuente: Encuesta Nacional de Salud. Datos Andalucia, 2017

® Contaminacion ambiental

Respecto a la contaminacién ambiental, mas del 8% de la ciudadania, refiere una percepcion de
exposicion a aire contaminado por distintas causas (Tabla 5)

Tabla 5. Percepcion de contaminacion ambiental en poblacién andaluza (%)

FATOR DE RIESGO Hombres % Mujeres %

CONTAMINACION AMBIENTAL

Contaminacion ambiental por industria cercana

Mucho 3,70 3,43
Algo 5,18 5,11
Nada 91,12 91,46

Fuente: Encuesta Nacional de Salud. Datos Andalucia, 2017

® Condiciones de salud

Respecto a las condiciones de salud, la poblacién andaluza muestra una alta prevalencia de enferme-
dades crénicas auto declaradas. Entre las enfermedades crénicas diagnosticadas por profesionales de
medicina, se recoge una prevalencia de hipertension arterial cercana al 20% en hombres y mujeres,
diabetes con una prevalencia del 8% y la prevalencia de depresion mayor en mujeres (10,91%). Por
otra parte, cerca de un 20% de la poblaciéon manifiesta dificultad para oir (Tabla 6).

Tabla 6. Enfermedades crdnicas auto declaradas en poblacién andaluza (%)

FATOR DE RIESGO Hombres % Mujeres %

ENFERMEDADES CRONICAS (>15 ANOS)

Poblacién con alguna enfermedad crénica autodeclarada 59,04 69,07

Poblacion con enfermedades crénicas con diagndstico médico

Hipertension arterial 18,75 19,19
Diabetes 8,84 7,68
Depresion 4,85 10,91

Fuente: Encuesta Nacional de Salud. Datos Andalucia, 2017
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® Soledad y aislamiento social

De acuerdo con los datos publicados en el 2020, en el Estudio de la soledad no deseada en personas
mayores de 55 afios en Andalucia, el 47% se encuentra en situacion de soledad, de las que el 15%
esta en riesgo de aislamiento social. Aunque la soledad se encuentra presente en todas las edades, se
incrementa con la edad, alcanzando el 66% en las personas de mas de 80 afios, de forma mas acusada
en las mujeres’.

La soledad emocional es mas frecuente en mujeres y personas viudas, mientras que la soledad social
es mas frecuente en hombres y personas solteras. Tanto la soledad emocional como la soledad social

son mas frecuentes entre personas con menor nivel educativo (Tabla 7).

Tabla 7. Prevalencia de soledad en poblacion andaluza de 55 afios 0 mas (%)

El aislamiento social y de amistades es mas frecuente en mujeres, en edades avanzadas y en personas
solteras. Las personas analfabetas y en el ambito rural muestran una mayor prevalencia de aislamiento
de amistades (Tabla 8).

Tabla 8. Prevalencia de aislamiento social en poblacién andaluza de 55 afios o0 mas (%)

A a e 0 SOCIa A a e 013 a A a < odead ade

de la poblacio Si No Si No Si No

Hombres 13,82 86,18 6,67 93,33 29,98 70,02
Sexo

Mujeres 15,04 84,96 4,03 95,97 32,83 67,17

55-64 9,07 90,93 5,30 94,70 22,43 77,57
Edad 65-79 15,08 84,92 421 95,79 34,16 65,84

80+ 26,51 73,49 7,73 92,27 47,62 52,38

Casado/a 9,81 90,19 1,72 98,28 28,14 71,86

Viudo/a 2439 75,61 8,08 91,92 43,41 56,59

Divorciado/a o
Estado B 19,71 80,29 15,02 84,98 24,21 75,79
civil l ;

Soltero/a,

cohabita 27,34 72,66 22,31 77,69 34,98 65,02

Soltero/a, 23,00 77,00 16,64 83,36 35,90 64,10

no cohabita ’ ¢ ’ ¢ ’ ?

Analfabeto/a o

Gin estudios 27,84 72,16 8,08 91,92 51,13 48,87
Nivel Primarios 13,73 86,27 4,26 95,74 30,94 69,06
educativo )

Secundarios 8,53 91,47 443 95,57 23,11 76,89

Superiores 12,20 87,80 5,09 94,91 27,46 72,54

Rural 14,58 85,42 6,03 93,97 33,08 66,92

Urbano 14,45 85,55 5,04 94,96 31,09 68,91
Habitat Sierra 14,96 85,04 5,45 94,55 28,36 71,64

Costa 15,04 84,96 5,08 94,92 33,92 66,08

Resto 14,26 85,74 5,27 94,73 31,28 68,72

de la poblacio Nosolo |Moderada| Severa solo No solo Solo No solo

Hombres 54,79 38,47 6,74 18,76 81,24 2745 | 72,55
Sexo

Mujeres 51,01 41,09 7,90 29,73 70,27 2458 | 7542

55-64 52,25 35,04 12,71 21,48 78,52 22,89 77,11
Edad 65-79 55,21 37,57 7,22 22,03 77,97 2525 | 7475

80+ 31,74 57,89 1037 | 39,33 60,67 3537 | 64,63

Casado/a 60,42 34,08 5,50 17,08 82,92 2222 | 77,78

Viudo/a 29,86 61,48 8,66 46,97 53,03 33,10 | 66,90
Estado sDe"F’)zrr‘;'jgz/ a0 1 46,01 43,61 9,48 31,09 68,91 3051 | 69,49
civil l

Soltero/a, 51,15 42,05 6,80 21,61 78,39 2491 | 75,09

cohabita

Soltero/a, 46,03 34,02 19,95 | 33,59 66,41 3837 | 61,63

no cohabita

Analfabeto/ao | 3059 | 5139 | 1020 | 3638 | 6362 | 3299 | 6701

sin estudios
Nivel Primarios 53,18 37,01 9,81 28,28 71,72 26,13 | 73,87
educativo -

Secundarios 57,07 37,17 5,76 21,10 78,90 23,40 76,60

Superiores 57,98 37,17 4,85 17,00 83,00 23,13 76,87

Rural 48,27 44,08 7,65 25,38 74,62 29,84 | 70,16

Urbano 53,97 38,74 7,29 24,47 75,53 2484 | 75,16
Habitat Sierra 52,19 42,23 5,58 23,17 76,83 23,46 | 76,54

Costa 58,50 35,20 6,30 20,14 79,86 24,06 | 75,94

Resto 51,32 40,81 787 26,04 73,96 26,70 | 73,30

Fuente: Garcfa-Gonzalez JM, Grande R, Monero |, Aguila J, Rivera P. Estudio sobre soledad no deseada en personas de
55+ afios en Andalucia. Universidad Pablo de Olavide. Sevilla, 2020

Fuente: Garcfa-Gonzalez JM, Grande R, Monero |, Aguila J, Rivera P. Estudio sobre soledad no deseada en personas de
55+ afios en Andalucia. Universidad Pablo de Olavide. Sevilla, 2020

Una peor percepcion del estado de salud esta relacionada con una mayor sensacion de soledad, con
una diferencia de mas de 20 puntos entre quienes manifiestan tener un mal o regular estado de salud
y las que declaran tener un estado de salud bueno o muy bueno. La soledad y el aislamiento social
se relacionan con los sintomas depresivos, deterioro de la capacidad funcional, deterioro cognitivo e
incremento de la discapacidad y de la dependencia (Imagen 11).
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Imagen 11. Intensidad de la sensacion de soledad segln estado de salud en poblacién
andaluza de 55 afios 0 mas (%)
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Fuente: Garcia-Gonzalez JM, Grande R, Monero |, Aguila J, Rivera P. Estudio sobre soledad no deseada en personas de
55+ afios en Andalucia. Universidad Pablo de Olavide. Sevilla, 2020

® Deteccion precoz

Las principales organizaciones internacionales como Alzheimer’s Disease International (ADI),
Alzheimer Europe, el Parlamento Europeo, el Consejo Europeo, la Organizacion Mundial de la Salud y
la Estrategia Nacional de Enfermedades Neurodegenerativas, han puesto especial énfasis en la necesidad
de abordar la deteccion precoz del deterioro cognitivo para facilitar la intervencion temprana.

En esta linea, uno de los principales retos identificados en el actual Plan Integral de Alzheimer y otras
Demencias (2019-2023)% es evitar el retraso del diagnéstico y el infradiagndstico de las demencias.

Segln queda recogido en el citado Plan, mas del 50% de los casos detectados en los estudios
poblacionales estan sin diagnosticar en los sistemas de salud, cifras que ascienden hasta el 70% en un
estudio poblacional nacional™. Estas cifras preocupantes coinciden con las publicadas en otras series
europeas (58% )™y norteamericanas (65%).

Este porcentaje de infradiagnostico puede llegar a ser hasta del 95% en las formas mas leves de
demencia, puesto que se ha evidenciado como la proporciéon de demencias no diagnosticadas
esta intimamente relacionada con la gravedad de los sintomas. El mayor porcentaje de demencias
diagnosticadas se evidencia durante las fases mas graves de la enfermedad con el 64% de los casos
diagnosticados.

Aungue no se dispone en la actualidad de un tratamiento preventivo o modificador del curso de la
demencia neurodegenerativa, la importancia del diagndstico precoz radica no solo en la disponibilidad
de un tratamiento farmacoldgico eficaz o el abordaje terapéutico no farmacolégico temprano a través
de la estimulacion y el entrenamiento cognitivo, la programacion de la intervencion psicosocial mas
adecuada; la reduccion del riesgo de accidentes de tréfico, o la realizacion de acciones de prevencidn
secundaria y terciaria. El diagndstico precoz tiene importantes implicaciones personales, familiares
y sociales, ya que permite a la persona afectada la posibilidad de tomar decisiones cuando todavia
es capaz de hacerlo, al tiempo que favorece la planificacion y previsién de cuidados y sus costes,
facilitando la organizacion de la familia y el nicleo cuidador.

El retraso e infradiagndstico estan relacionados tanto con caracteristicas de las personas afectadas,
como de los profesionales y de la propia organizacion (Tabla 9).

Tabla 9. Factores relacionados con el retraso del diagnéstico y el infradiagnéstico

Personas afectadas
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» Falta informacion y educacion sanitaria de la ciudadania sobre las caracteristicas e
importancia de los primeros sintomas.

» Excesiva tendencia a interpretar los primeros sintomas como cambios propios de la edad
mas que como manifestaciones de enfermedad.

» Estigmatizacién asociada a la enfermedad.

» Falta de informacion sobre las alternativas de intervencion terapéutica.

Profesionales

» Inicio insidioso y devenir lento de la enfermedad que retrasa la confirmacién del deterioro
cognitivo y la relacién con eventos transitorios (farmacos, ingresos, depresion, etc.) que
puedan provocar sintomas similares.

» Interpretacion de los primeros sintomas de la enfermedad como manifestaciones del
envejecimiento irrelevantes como para iniciar un proceso diagnostico

» Falta de herramientas de diagnostico o herramientas disponibles poco eficaces*.

Organizacion

» Escasa existencia de unidades especializadasy gran heterogeneidad respecto a la existencia
de consultas monograficas y equipos con especial dedicacion al diagndstico y manejo
terapéutico del deterioro cognitivo.

» Actitud respecto a la ausencia de intervenciones terapéuticas eficacesy a los posibles
efectos perjudiciales que podria acarrear el diagnéstico.

» Lista de espera para las citas de atencidn especializada y la realizacién de pruebas
complementarias.

* El acceso a este tipo de pruebas es limitado y parece depender de si la persona es atendida por un equipo especializado
en deterioro cognitivo y demencias, en el contexto de una consulta monografica o una unidad especializada.

De lo anterior se deduce que es necesario actuar sobre los tres ambitos, siendo una tarea prioritaria
mejorar la informacién a la poblacion general sobre la enfermedad y sus sintomas de alarma; concien-
ciar a los estamentos sanitarios del beneficio del diagndstico precoz; realizar las mejoras organizativas
e instrumentales precisas; formar a los equipos profesionales de atencién primaria y hospitalaria; y,
dotar con el nUmero necesario de unidades especializadas en diagndstico y tratamiento del deterioro
cognitivo y la demencia para los casos que lo precisen.

En 2011, el National Institute of Aging y la Alzheimer “s Association (NIA-AA) publicé una actualizacion
de los criterios diagndsticos de deterioro cognitivo ligero y de los estadios preclinicos de la enfermedad
de Alzheimer, estableciendo una nueva clasificacion, asi como criterios de uso de los biomarcadores
como herramientas de apoyo al diagnéstico clinico precoz.
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En la actualidad, el acceso a pruebas de diagndstico especifico con biomarcadores es limitado y parece
depender de si la persona afectada tiene la oportunidad de ser evaluada por un equipo especializado
en deterioro cognitivo y demencias, en el contexto de una consulta monografica o una unidad espe-
cializada, acceso, por otra parte, frecuentemente dirigido a su inclusion en ensayos clinicos. Destaca,
asimismo, la escasa existencia de unidades especializadas y la gran heterogeneidad y desigualdad
entre distintas areas sanitarias respecto a la accesibilidad a estas consultas monograficas y a equipos
con especial dedicacion al diagndstico y manejo terapéutico del deterioro cognitivo.

En la Gltima década, diversos estudios han evaluado la utilidad de los principales biomarcadores
en la deteccidn precoz de la enfermedad de Alzheimer en la practica clinica habitual. El reciente
consenso de la Alzheimer’s Biomarkers Standardization Initiative® apoya su utilidad para disminuir
la incertidumbre diagndstica ante el inicio de una demencia presenil (menores de 65 afios de edad)
y ante la sospecha clinica de formas atipicas de enfermedad de Alzheimer, procesos ambos que
plantean un diagndstico diferencial complejo. Al no contar en la actualidad con un tratamiento
modificador del curso de la enfermedad no se recomienda su determinacién para apoyar el
diagnéstico en las personas afectadas por demencia por enfermedad de Alzheimer tipica. Estas
directrices en el uso de biomarcadores para la deteccion precoz y certera de la enfermedad de
Alzheimer, basadas en la evidencia cientifica y presentes en las guias internacionales mas actualizadas
(NICE, 2018)%, han orientado las recomendaciones del Proceso Asistencial Integrado (PAI) Deterioro
Cognitivo actualizado de la Consejeria de Salud y Consumo.

@® Deterioro cognitivo

Segun la Encuesta Nacional de Salud (2017), un 16,10% de los hombres y un 22,97% de las mujeres
de la poblacion espafiola de 45 y mas afios refieren dificultad para recordar o para concentrarse, que
se puede considerar como deterioro cognitivo subjetivo. Este porcentaje aumenta al 16,84% de los
hombresy 27,77 % de las mujeres en la poblacion andaluza (Imagen 12).

Imagen 12. Prevalencia de deterioro cognitivo subjetivo en poblacion espafiola y andaluza de 45
afos 0 mas por sexo (%)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud, 2017.

La queja cognitiva aumenta con la edad. Un 14,74 % de la poblacion de 55 a 64 afios refiere dificultad
para recordar o concentrarse, aumentando la misma a 20,80%; 36,59% y 56.98% en las poblaciones de
personas de 65 a 74 afios, 75 a 84 afios y de 85 y mas afios, respectivamente (Imagen 13).

Imagen 13. Prevalencia de deterioro cognitivo subjetivo por grupos de edad (%)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos a nivel nacional de la Encuesta Nacional de Salud, 2017.

B E[57% de la poblacién de 85 y mas afios refiere deterioro cognitivo. Un 7,17 % de las personas
de este grupo de edad refieren no poder recordar o concentrarse, un 16,36% lo hace con mucha
dificultad y un 33,45% con alguna dificultad.

B En el grupo de personas de 75 a 84 aios, un 36,59% presenta queja cognitiva. El 2,30% refiere
que no puede recordar o concentrarse, un 6,48% presenta mucha dificultad y el 27,81% alguna
dificultad.

B Las personas de 65 a 74 afios, presentan queja cognitiva en un 20,80% (con alguna dificultad
17,35%, con mucha dificultad 2,98% y no puede hacerlo, solo en un 0,47%).

B Enlos grupos de edad de 45 a 54 aios y de 55 a 64 aiios, la queja cognitiva es mayoritariamente
ligera (con alguna dificultad), 8,48% y 12% respectivamente.

B Sise desagrega por sexo, se observa que el deterioro cognitivo subjetivo afecta a las mujeres
mas precozmente y es mas frecuente en ellas en todas las edades, aunque las mayores diferencias
por sexo se declaran en los grados mas leves y tienden a igualarse a partir de los 75 afios (Imagen 14).
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Imagen 14. Prevalencia de deterioro cognitivo subjetivo por grupos de edad y sexo (%)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos a nivel nacional de la Encuesta Nacional de Salud, 2017
Se observa una mayor prevalencia de queja cognitiva en las clases sociales mas desfavorecidas
tanto en hombres (16,9% en clase VI vs. 7,4% en clase 1) como en mujeres (22,9% vs. 8,9%

respectivamente)}(Imagen 15).

Imagen 15. Prevalencia de deterioro cognitivo subjetivo segln clase social y sexo
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos a nivel nacional de la Encuesta Nacional de Salud, 2017

1 Grupo de Trabajo de la Sociedad Espaniola de Epidemiologia. La medicién de la clase social en ciencias de
la salud. Barcelona: SG Editores: 1995.

El deterioro cognitivo referido es mayor en las personas con estudios basicos tanto en hombres (21,1%)
como en mujeres (29,1%) comparado con las personas con estudios intermedios (9,6 % en hombres y
13,4% en mujeres) y superiores (8,28% y 11,11% respectivamente) (Imagen 16).

Imagen 16. Prevalencia de deterioro cognitivo subjetivo segiin nivel educativo y sexo
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos a nivel nacional de la Encuesta Nacional de Salud, 2017.

El deterioro cognitivo referido es mas frecuente en las personas que estan incapacitadas para trabajar
(42,6%), seguido de las personas jubiladas o prejubiladas (30,1%), las personas que se dedican a las
labores del hogar (24,1%), las personas en desempleo (13,5%) y las personas trabajadoras (7,5%)
(Imagen 17).

Imagen 17. Prevalencia de deterioro cognitivo subjetivo segln actividad econdmica y sexo
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos a nivel nacional de la Encuesta Nacional de Salud, 2017.
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® Demencia

La prevalencia de demencia en poblacion europea se situa entre el 5,9 y el 9,4% en personas mayores
de 65 afios con un claro aumento en funcién de la edad (Imagen 18), convirtiéndose en una de las
principales causas de discapacidad y dependencia en este grupo de poblacion®#,

Imagen 18. Prevalencia de demencias en poblacion europea de 65 afios 0 mas
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Fuente: Rodriguez J, Del Moral J, Garcia-Ramos R, Matias-Guiu J, Gomez |, Martin T, Carrasco L, Mayor A. Estrategia en

enfermedades neurodegenerativas del SNS. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Madrid, 2016.

El incremento en el nimero de personas con demencia en Espafia para el periodo 2019-2050 se
ha estimado en un 83%, pasando de 826.868 a 1.516.523 personas®. La demencia originada por la
enfermedad de Alzheimer representa aproximadamente el 60-80% de los casos, siendo el tipo mas comdn
de demencia, seguida de la demencia vascular que repre-senta aproximadamente el 20-30%%.

B Epidemiologia de la demencia en poblacion general

Segln los datos de la Base Poblacional de Salud, el registro de personas con demencia en la historia
clinica general en la Ultima década ha sido ascendente, situandose las cifras de 2022 bastante cerca
de las prevalencias estimadas de la demencia publicadas en articulos cientificos (Imagen 19).

Imagen 19. Evolucion de las personas con demencia. Afios 2014-2022
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Fuente: Base Poblacional de Salud. Servicio Andaluz de Salud. Datos 2014-2023

En 2022, viven en Andalucia 109.095 personas con demencia, con un claro predominio de las 72.485
mujeres (66,3%) frente a los 63.610 hombres (36,7%). Esto supone una tasa de 874,2 por 100.000
habitantes en hombresy de 1.672,4 por 100.000 habitantes en mujeres (Imagen 20).

Imagen 20. Tasa de demencia por 100.000 habitantes por sexo.
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Fuente: Base Poblacional de Salud. Servicio Andaluz de Salud. Datos 2022

Los datos muestran en nimero absolutos una clara relacién entre la edad y el diagnéstico de
demencia, siendo siempre mas frecuente en las mujeres, sobre todo a partir de los 75 afios
(Tabla 10).

Tabla 10. NUmero de personas con diagndstico de demencia por sexo y edad.

Edad Hombres Mujeres

<45 afios 599 629

45-54 afios 672 737

55-64 afios 2.095 2.123
65-74 afos 6.024 7.882
75-84 afnos 14.390 26.413
85-94 afnos 11.896 30.963
=95 934 3.738

Fuente: Base Poblacional de Salud. Servicio Andaluz de Salud. Datos 2022
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Las tasas de demencia por 100.000 habitantes muestran el incremento de la prevalencia a partir de
los 65 afios y el predominio de las mujeres en cada uno de los grupos de edad (Imagen 21).

Imagen 21. Tasa de demencia por 100.000 habitantes por grupos de edad y sexo.
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Fuente: Base Poblacional de Salud. Servicio Andaluz de Salud. Datos 2022
El andlisis territorial muestra un mayor nimero de casos en la provincia de Jaén en ambos sexos,
probablemente por ser la provincia mas envejecida de Andalucia, mientras que la provincia con una

menor tasa de demencia es Cadiz, también en ambos sexos (Tabla 11).

Tabla 11. Nimero de personas con diagndstico de demencia por sexo y provincia.

Hombres Mujeres Total
Almeria 3.629 6.656 10.285 64,7
Cadiz 4.703 9.505 14.208 66,9
Cérdoba 3.755 7.779 11.534 67,4
Granada 4.489 9.292 13.781 67,4
Huelva 1.984 3.837 5.821 65,9
Jaén 3.518 7.072 10.590 66,8
Malaga 7.009 13.290 20.299 65,5
Sevilla 7.523 15.054 22.577 66,7
Total 36.610 72.485 109.095 66,4

Fuente: Base Poblacional de Salud. Servicio Andaluz de Salud. Datos 2022

La mayor prevalencia de demencia en las mujeres se mantiene en todas las provincias y se sitlan
por encima de la media andaluza las provincias de Almeria, Cérdoba, Granada y Jaén, tanto en
hombres como en mujeres (Imagen 22).

Imagen 22. Tasa de demencia por 100.000 habitantes por provincia.
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Fuente: Base Poblacional de Salud. Servicio Andaluz de Salud. Datos 2022

m Epidemiologia del deterioro cognitivo y de la demencia en centros residenciales de personas
mayores

En 2023, viven 39.380 personas en centros residenciales, 12.740 son hombres (32,4%) y 26.640
mujeres (67,6%), con una distribucion porcentual por sexo diferente segln la edad de la persona,

siendo mayor el nimero de hombres en las edades mas jovenes hasta los 74 afios (Tabla 12).

Tabla 12. Nimero de personas mayores que viven en centros residenciales por grupos de edad y sexo.

Edad Hombres Mujeres % Mujeres
60-65 afios 1.358 1.017 42,8
65-74 afios 2.796 2.386 46,0
75-84 afios 3.860 7.685 66,6
=85 afios 4.671 15.453 76,8
Sin datos 55 98 64,1
Total 12.740 26.640 67,6

Fuente: Base Poblacional de Salud. Servicio Andaluz de Salud. Datos actualizados a 7 de agosto de 2023.

Anélisis de Situacién



Andlisis de Situacidn

Un 14,7% de las personas mayores que viven en centros residenciales tiene registrado un diagnéstico
de demencia (5.776 personas), con un 16,.7% en mujeres (4.458 casos) y un 10,3% en hombres (1.318
casos) (Tabla 13).

Tabla 13. NUmero de personas mayores que viven en centros residenciales con diagnostico de
demencia por grado de deterioro cognitivo segun la escala de Pfeiffer.

Grado de deterioro cognitivo Hombres Mujeres
Valoracion cognitiva normal 153 368
Deterioro cognitivo leve 154 361
Deterioro cognitivo moderado 308 962
Deterioro cognitivo severo 522 2270

Fuente: Base Poblacional de Salud. Servicio Andaluz de Salud. Datos actualizados a 7 de agosto de 2023.

EL 88,9% de las mujeres y el 86,3% de los hombres con diagnéstico de demencia registrado tienen
realizada una valoracidén mediante la escala de Pfeiffer. De acuerdo con esta escala, el 45,6% de los
hombresy el 57,3% de las mujeres tienen un deterioro cognitivo severo (Imagen 23).

Imagen 23. Porcentaje de personas mayores con diagnostico de demencia que viven en centros
residenciales por grado de deterioro cognitivo segln la escala de Pfeiffer y sexo.
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Fuente: Base Poblacional de Salud. Servicio Andaluz de Salud. Datos actualizados a 7 de agosto de 2023.

Elndmero de personas con diagndstico de demencia es inferior al nimero de personas con deterioro
cognitivo segln los resultados de la valoracién mediante la escala de Pfeiffer en las personas que
viven en centros residenciales. Mientras que los resultados de esta valoracion muestran a 5.978
(59,1%) hombres y 16.156 (72,1%) mujeres con alglin grado de deterioro cognitivo, es en los registros
de 1.318 hombres y 4.458 mujeres en los que consta un diagnostico de demencia.

Andalucia no es ajena a las dificultades de retraso en el diagndstico, infradiagndstico y subregistro
que afecta tanto a las personas mayores que viven en comunidad o en centros residenciales, como
se puede comprobar en los datos extraidos de la Base Poblacional de Salud. De acuerdo con los
datos de 2020, la prevalencia de demencia en poblacion general es del 1,13% (Tabla 14).

Tabla 14. Prevalencia de demencia en Andalucia.

Tipo de demencia Hombres Mujeres ‘ Total
Demencia 0,75 1,51 1,13
Enfermedad de Alzheimer 0,28 0,69 0,49
Demencia vascular 0,08 0,11 0,10
Demencia frontotemporal 0,02 0,02 0,02
Demencia con cuerpos de Lewy 0,03 0,04 0,04

Fuente: Base Poblacional de Salud. Servicio Andaluz de Salud. Datos 2020.
B Mortalidad y demencia

Segun los ultimos datos publicados por el Instituto Nacional de Estadistica (INE), la mortalidad por
demenciay enfermedad de Alzheimer registradas entre los afios 2018 y 2022 se ha mantenido estable
con una media aproximada de 36.000 fallecimientos anuales. En Andalucia, se han registrado 5.333
fallecimientos por ambas causas en 2022 (Imagen 24).

Imagen 24. Nimero de defunciones por causa de muerte en Andalucia
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Datos 2022.
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Las defunciones por Enfermedad de Alzheimer se han incrementado en las ultimas dos décadas
pasando de 337 fallecimientos por esta causa en hombres en 2002 a 797 en 2022 y de 617 mujeres

en 2002 a 1.774 en 2022 (Imagen 25).

Imagen 25. Nimero de defunciones debidas a la Enfermedad de Alzheimer por afio.
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Datos 2002-2021.

Exceptuando la mortalidad por COVID-19, que ha sido la causa de mortalidad mas frecuente en 2021
y 2022, la demencia constituye la segunda causa de muerte en las mujeres (54.0 por cada 100.000
mujeres) tras las enfermedades cerebro vasculares (57.4) (Tabla 15).

Tabla 15. Defunciones segln las causas de muerte mas frecuentes en Andalucia.

Causa de muerte Hombres Mujeres Total
Covid-10 virus identificad 22.449 16.995 39.444
Enfermedades isquémicas del corazén 17.147 11.105 28.252
Enfermedades cerebrovasculares 11.004 13.854 24.858
Cander de bronquios y pulmén 16.754 5.659 22.413
Insuficiencia cardiaca 7.739 12.434 20.173
Demencia 6.606 13.044 19.650
Enfermedad hipertensiva 4.678 9.471 14.149
Enfermedad de Alzheimer 3.835 9.210 13.045
Enfermedades cronicas de vias respiratorias inferiores 8.100 3.195 11.295
Cancer de colon 6.419 4.602 11.021
Diabetes mellitus 4.848 5.900 10.748
Cancer de pancreas 3.921 3.742 7.663
Insuficiencia renal 3.350 4.211 7.561
Neumonia 3.831 2.968 6.799
Cancer de mama 86 6.528 6.614

Fuente: Defunciones seglin causa de muerte. Afio 2021 (datos definitivos) y primer semestre de 2022 (datos provicionales).

Instituto Nacional de Estadistica. Nota de prensa. 19 de diciembre de 2022.

@® Enfermedad de Alzheimer

0,05% § 1,07% § 3,4% § 6,9% § 12,1% § 20,1%

en personas entre los en los en los en los en los
de 40 a 65; 65-69 afos; 70-74 afos; 75-79 aios; 80-84 afios; 85-89 afios;

2'e
-

N £

%
39; 2 0 Estas cifras son similares a las que muestran otros

entre los mayores estudios europeos y americanos.
de 90 afios

Los datos de la Base Poblacional de Salud de Andalucia en 2020 muestran una prevalencia en hombres
de 0,28% y en mujeres de 0,69%. En hombres la prevalencia en el grupo de 65 a 69 afios oscila entre el
0,17% de la provincia de Cérdoba y el 0,42% de la provincia de Almeria. Entre los hombres de 80 afios
y mas, la prevalencia se sitlia entre el 2,93%y el 6,93% de las mismas provincias.

En las mujeres de 65 a 69 afios la prevalencia mas baja se encuentra también en la provincia de Cérdoba
(0,31%) y la mas alta en la provincia de Almeria (0,61%), mientras que en mujeres de 80 afios 0 mas, la
prevalencia supera el 5,72% de la provincia de Cérdoba y alcanza el 11,35% en la provincia de Almeria
(Imagen 26).
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Imagen 26. Prevalencia de enfermedad de Alzheimer por provincia, sexo y grupo de edad (%)
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Fuente: Base Poblacional de Salud de Andalucia. Servicio Andaluz de Salud. Datos 2020

®© Demencia con cuerpos de Lewy

La prevalencia de demencia con cuerpos de Lewy muestra un comportamiento similar a las otras
demencias de origen neurodegenerativo. Se observa una mayor prevalencia en mujeres (0,04%) que
en hombres (0,03%) y la prevalencia aumenta con la edad, pasando de un 0,01% a 0,06% en el grupo
de65a69afiosaun0,27%Yy 0,67% en el grupo de 80 afios y mas, tanto en hombres como en mujeres
en todas las provincias (Imagen 27).

Imagen 27. Prevalencia de demencia con cuerpos de Lewy por provincia, sexo y grupo de edad (%)
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Malaga Sevilla
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Fuente: Base Poblacional de Salud de Andalucia. Servicio Andaluz de Salud. Datos 2020

® Demencia frontotemporal

La prevalencia de demencia frontotemporal registrada en la Base Poblacional de Salud es de 0,02% en
hombres y en mujeres. Aumenta también en funcion de la edad, aunque con patrén menos claro que
en la demencia por enfermedad de Alzheimer o la demencia con cuerpos de Lewy. La prevalencia de
demencia frontotemporal en hombres menores de 65 afios es del 0,01% en Almeria, Cérdoba, Huelva y
Sevilla. En mujeres, en este grupo de edad, la prevalencia es del 0% en todas las provincias.

Este subtipo de demencia es mas prevalente en hombres que en mujeres, excepto en el grupo de 70

a 74 afios en la provincia de Jaén, de 75 a 79 afios en la provincia de Sevilla y en los grupos de 75 a 79
afios y 80 afios y mas en la provincia de Huelva (Imagen 28).

Imagen 28. Prevalencia de demencia frontotemporal por provincia, sexo y grupo de edad (%)
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Fuente: Base Poblacional de Salud de Andalucia. Servicio Andaluz de Salud. Datos 2020

® Demencia vascular

De acuerdo con los datos registrados en la Base Poblacional de Salud, la prevalencia de la demencia
vascular es de 0,08% en hombres y 0,11% en mujeres y aumenta en funcién de la edad, tanto en hom-
bres como en mujeres. En el grupo de 65 a 69 afios, la prevalencia en hombres oscila entre el 0,03%
en la provincia de Granada y el 0,20% en la provincia de Almeria. En el grupo de hombres de 80 afios
o mas la prevalencia se sitda entre el 0,90% en las provincias de Granada y Huelva y el 1,62% en la
provincia de Almeria (Imagen 29).

Imagen 29. Prevalencia de demencia vascular por provincia, sexo y grupo de edad (%)
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Cérdoba Granada
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Fuente: Base Poblacional de Salud de Andalucia. Servicio Andaluz de Salud. Datos 2020

@® Enfermedad de Parkinson

Se estima que puede afectar a mas de 7 millones de personas en todo el mundo; 160.000 en Espafia y
unas 25.000 en Andalucia.

Aunque tradicionalmente esta enfermedad estd asociada a personas mayores (mas del 80% son
personas de mas de 60 afios), segln la estimacion de la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN), el
15% de los nuevos casos que se diagnostican cada aiio corresponden a personas menores de 50 afios.
Actualmente existe un incremento del nimero de personas diagnosticadas por esta patologia entre
los 40-50 afios, siendo cada vez mas frecuentes los casos de Parkinson juvenil. Lo que hace necesario
un cambio de paradigma en cuanto al enfoque de intervencion de las personas afectadas.

ORGANIZACION Y RECURSOS

i
v

En la atencion y cuidados a personas con deterioro cognitivo y demencia intervienen mdltiples actores.
En este apartado se describe la organizacion y recursos que se proveen desde el Sistema Sanitario
Publico de Andalucia, el Sistema PUblico de Servicios Sociales de Andalucia y el sector asociativo,
representado por la Confederacién de Alzheimer y otras Demencias (ConFEAFA).

I Sistema Sanitario Publico de Andalucia

@® Unidades de neurologia, consultas monograficas y atencion primaria

Segun lo recogido en el proyecto MaPEA, Andalucia contaba en 2018 con 13 recursos especificos para el
abordaje integral del deterioro cognitivo y la demencia en los Servicios de Neurologia de la comunidad
autéonoma®.

Las Unidades Especializadas en Neurologia de la Conducta y Demencias representan estructuras con
dedicacion exclusiva al diagnéstico especifico, tratamiento, abordaje terapéutico y seguimiento de
personas afectadas por deterioro cognitivo y demencia, ademas de incluir actividades de investigacion
y docencia. Estan constituidas por un equipo profesional multidisciplinar que incluye diferentes
perfiles profesionales del ambito de la neurologia, psicologia clinica experto en cognicidn, enfermeria,
trabajo social, y administracion, contando al menos a tiempo parcial con profesionales de psiquiatria.

Las consultas monograficas de deterioro cognitivo y demencias son aquellas dedicadas al diagndstico
y seguimiento de las personas afectadas contando con la dedicacion parcial de un o una profesional
especialista en neurologia o medicina interna, sin disponer de una estructura de gestion especifica.
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@® Proceso Asistencial Integrado Demencia

PROCESO ASISTENCIAL

INTEGRADO DEMENCIA

En 2002, se publicé el primer Proceso Asistencial Integrado Demencia en Andalucia. Su puerta de
entrada estaba marcada por la sospecha, queja fundada o deteccion de una demencia ante la aparicion
de una alteracién cognitiva y/o de la conducta.

Este proceso asistencial incluia la evaluacion integral, el diagnéstico sindromico, etiolégico y evolutivo,
asi como el seguimiento coordinado y continuo que garantiza un tratamiento individualizado y
actuacion global sobre las necesidades de la persona, de su persona cuidadora principal, su familia y
su entorno social.

En 2021, se llevd a cabo una auditoria sobre una muestra de 600 personas mayores incluidas en este
proceso asistencial en 2019, con el propdsito de valorar el grado de aplicacion de dicho proceso
asistencial a las personas con demencia que reciben atencién en los centros de salud y hospitales de
referencia. La auditoria se llevd a cabo en los centros de salud de 10 Distritos Sanitarios y 10 Areas de
Gestidn Sanitaria de las provincias de Almeria, Cadiz, Granada, Huelva, Jaén y Sevilla.

Entre las variables evaluadas por la Inspeccion de Servicios Sanitarios, se encuentran algunas
relacionadas con la aplicacion de las recomendaciones de calidad del proceso, tales como la
correcta realizacion de la anamnesis, exposicion a posibles factores de riesgo y antecedentes
personales y familiares, la presencia de sintomas cognitivos y conductuales, la aplicacion de tests y
la realizacion de pruebas diagndsticas, la identificacion de las personas cuidadoras y la valoracion
de su posible sobrecarga. También, variables relacionadas con la tipificacion de la enfermedad, el
grado de deterioro cognitivo, la identificacién de comorbilidad, la informacién proporcionada al
paciente y sus familiares y el plan de atencién (Anexo 1).

Los resultados de la evaluacion muestran un espacio importante para la mejora de la implantacion
de las recomendaciones del proceso, y un alto grado de variabilidad en su aplicacion. Esto sugiere la
necesidad de actualizar el proceso para que pueda incluir recomendaciones que tengan en cuenta
las ultimas evidencias cientificas disponibles, y poner énfasis en la correcta implantacién de mismo.

@® Proceso Asistencial Integrado Deterioro Cognitivo

El Proceso Asistencial Integrado (PAI) Deterioro Cognitivo esta actualmente en proceso de disefio. Este
proceso se articula en torno a 3 ejes:

1) Garantizar la atencién centrada en la persona.
2) Abordar el deterioro cognitivo incorporando la perspectiva interdisciplinar.

3) Incluir la mejor evidencia cientifica disponible.

El proceso asistencial se inicia con el cribado positivo en el Examen de Salud de Mayores de 65 afios,
la Valoracion Integral Exhaustiva (VIE) del Plan de Accidn Personalizado (PAP) para la atencién de
personas con pluripatologia o con necesidades complejas de salud, o ante la sospecha de deterioro
cognitivo en una persona adulta.

El proceso asistencial aborda en primer lugar, el diagnostico desde una perspectiva transversal para
toda la organizacion, definiendo las evaluaciones clinicas y pruebas diagnosticas requeridas, en un
proceso escalonado que abarca desde los test cognitivos breves y las pruebas especificas de memoria
hasta la exploracion neuropsicoldgica extensa, incorporando biomarcadores diagndsticos especificos
para las distintas enfermedades.

En segundo lugar, incide en la provision de informacidn a la persona afectaday a la persona cuidadora
para favorecer la planificacién anticipada de las decisiones respecto a los cuidados. Establece en
Atencién Primaria una evaluacion posterior al diagndstico que incluye el abordaje integrado, la
evaluacién de la autonomia de la persona afectada y la evaluacién de la persona que cuida.

En tercer lugar, este proceso asistencial pretende mejorar la conexion entre atencién primaria y aten-
cién hospitalaria, mejorando el seguimiento de la persona afectada en atencion primaria y el acceso
flexible a atencion hospitalaria.

® Prescripcion farmacéutica

Atendiendo a la evidencia cientificay al uso racional del medicamento, las personas con Enfermedad
de Alzheimer, Demencia con cuerpos de Lewy y Enfermedad de Parkinson podran recibir terapia
farmacoldgica especifica para dichos procesos adaptada a los diferentes estadios clinicos de la
demencia que ocasionan:

Los farmacos inhibidores de la acetilcolinesterasa -IACE (Donepezilo, Rivastigmina y Galan-tamina)
estan autorizados por visado durante las fases de demencia por Enfermedad de Alzheimer leve (GDS 4),
moderada (GDS 5) y moderadamente grave (GDS 6), asi como durante el curso del deterioro cognitivo
de demencias con cuerpos de Lewy o Enfermedad de Parkinson, aunque en estas patologias no esta
estipulado por fases.

Elnimero de personas tratadas con este grupo de farmacos IACE ha pasado de 32.533 en 2018 a 34.434
en 2020, con un claro incremento en funcién de la edad y un mayor nimero de mujeres (Imagen 30).

Anélisis de Situacién



Andlisis de Situacidn

Imagen 30. Nimero de personas con prescripcion de formacos IACE por sexo, grupo de edad y afio

MUJER

2018

2019

2020

La Memantina estd autorizada por visado durante la fase moderada a grave (GDS-FAST 5 a 7) de la
Enfermedad de Alzheimer. En este caso, el nimero de personas tratadas ha pasado de 10.179 en 2018
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a10.807 en 2020 (Imagen 31).
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Imagen 31. NUmero de personas con prescripcion de Memantina por sexo, grupo de edad y afio

La terapia combinada con IACE+ Memantina estd autorizada por visado durante fase moderada a
moderadamente grave de la demencia (GDS 5y 6). La terapia combinada ha pasado de 8.302 en 2018 a
8.434 en 2020. En los tres grupos farmacolégicos se evidencia un mayor nimero de mujeres tratadas, asf
como un incremento en funcién de la edad y un aumento en el nimero de casos en el periodo 2018-2020
(Imagen 32).

Imagen 32. Nimero de personas con prescripcion de farmacos IACE con Memantina por sexo,
grupo de edad y afio
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® Los sistemas de informacion sanitarios

La historia clinica electronica andaluza (Diraya) es un conjunto de aplicacionesintegradas entre si, utilizada
en todos los centros sanitarios del Servicio Andaluz de Salud (SAS). Integra toda la informacién de salud
de la ciudadania permitiendo que esté disponible en el lugar y momento en que sea necesaria la atencion
sanitaria.

ClicSalud+ y 'Salud Andalucia' son las aplicaciones de referencia a nivel institucional para todas las
personas usuarias del Servicio Andaluz de Salud. Permiten la realizacién de los trdmites mas habituales,
como la gestion de citas o la consulta de la historia clinica electrénica.

'Salud Andalucia' tiene como objetivo centralizar todas las aplicaciones mdviles institucionales de la
sanidad publica andaluza, siendo una de las herramientas tecnoldgicas dirigidas a mejorar la atencion a
las personas usuarias. Esta previsto que gradualmente se vayan incluyendo mas servicios (por ejemplo,
informacion sobre donaciones de sangre o revision de las prescripciones farmacolégicas). Desde ‘Salud
Andalucia’ se puede configurar la aplicacién para recibir y almacenar las notificaciones personalizadas
dirigidas a la persona registrada, para facilitar el acceso a la informacién de interés.
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I Organizacion de la atencion sanitaria en centros residenciales

Durante la pandemia por COVID-19, se puso en marcha un Programa de Evaluacion de las Residencias
de Mayores y Centros Sociosanitarios. Tras el analisis de los resultados se ha llevado a cabo un cambio
en el modelo de organizacion de los servicios de atencidon primaria que se prestan a los centros
residenciales de personas mayores.

El objetivo es mejorar la salud de las personas que viven en centros residenciales, a través de una

organizacion homogénea de la atencidn sanitaria desde el SSPA, maximizando la eficiencia,
garantizando las prestaciones y mejorando las condiciones de seguridad clinicay la calidad percibida
por las personas residentes, familias y profesionales sanitarios.

El nlcleo de la atencidn sanitaria en este modelo
organizativo se basa en laasignacion de un equipo

Unico de profesionales de medicina y enfermeria
del centro de salud de referencia a las personas
que viven en el centro residencial, con indepen-

|
-. —L

> — \
- —
Residencia l

dencia de la existencia o no de profesionales
sanitarios propios del centro residencial. Ademas,
este modelo, facilita la continuidad asistencial

con los servicios correspondientes del hospital de
referencia de cada centro residencial.

Entre las principales actuaciones contempladas en el modelo de organizacion de la atencién sanitaria
en centros residenciales y de especial interés para las personas con demencia, estan:

B Laadaptacionde lasrecomendaciones definidas en Planes Integrales y Procesos Asistenciales que
afectan con mayor prevalencia en las personas que viven en los centros residenciales (Deterioro
Cognitivo, Demencias, Cuidados Paliativos).

B Laidentificacion proactivay clasificacion de las personas residentes seguin capacidad funcional
y cognitiva en personas auténomas, personas fragiles y personas en situacion de dependencia.

B Adaptacion de intervenciones a la capacidad funcional y cognitiva de la persona residente en
colaboracién con los equipos profesionales de los centros residenciales.

B Organizacion de las derivaciones a especialistas hospitalarios, potenciando la Teleconsulta.

m Control de calidad y eficiencia de la prescripcion, incorporando el Servicio de Farmacia del
Distrito o Area Sanitaria en coordinacién con el resto de profesionales que prestan asistencia en
los centros residenciales.

m Definicion de un sistema de consultoria, oferta de formacion y realizacion de sesiones clinicas
conjuntas con los profesionales de las residencias.

B Promocion de la innovacion e investigacion conjunta.

B Impulso de la ética de la atencion a personas residentes, mediante la formacion e informacion a
profesionales y familiares de las personas residentes para el fomento del Registro de Voluntades
Vitales Anticipadas, aspectos éticos del cuidado y eliminacién de contenciones.

El interés de este modelo organizativo para el Plan Integral de Alzheimer y otras Demencias en

Andalucia se debe al perfil de las personas que viven en centros residenciales, que presentan una
alta prevalencia de demencia.

I Sistema Publico de Servicios Sociales de Andalucia

® Atencion Centrada en la Persona

Al mismo tiempo que el Servicio Andaluz de Salud aborda el cambio de modelo organizativo para la
atencidn sanitaria en centros residenciales, la Direccién General de Personas Mayores, Participacion
Activa y Soledad no Deseada de la Consejeria de Inclusion Social, Juventud, Familias e Igualdad
ha abordado la implantacion del enfoque de Atencién Centrada en la Persona en estos centros.
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Este cambio de modelo obedece en primer lugar a la Ley 9/2016, de 27 de diciembre, de Servicios
Sociales de Andalucia, que establece que la Atencién Centrada en la Persona es uno de sus principios
rectores, es el modelo basico de intervencion y es la forma de desarrollar la labor profesional en los
servicios sociales®. Este enfoque de atencidn es ademas el que mejor responde a las necesidades de
atencién de las personas con demencia que constituyen el 61,7% de las personas mayores que viven
en los centros residenciales®*®".

Laimplantacion de este modelo supone un profundo cambio en la culturay el modo de very entender
el acompafiamiento y los cuidados a personas con deterioro cognitivo y demencia. Su implantacion
requiere cambios ambientales, organizativos y de practicas profesionales que garanticen el respeto a
la dignidad de las personas y promuevan su autonomia y su bienestar®.

En este sentido, la Direccion General de Personas Mayores, Participacion Activa y Soledad no Deseada
avanzaenlaimplantacion de protocolos que abordan procesos prevalentes en los centrosresidenciales,
todos ellos orientados a garantizar la dignidad de la persona y promover su autonomia y su bienestar
bajo el enfoque de la Atencidn Centrada en la Persona. Los protocolos establecen orientaciones practicas
para los procesos de acogida, valoracion Integral y elaboracion del Programa de Atencidn Individual,
fomento de la participacion de las personas mayores en la toma de decisiones; establecimiento de
medidas de apoyo a la discapacidad legal o de hecho; higiene personal; dieta e ingesta; promocion
del buen trato y actuacién ante el trato inadecuado y el maltrato; prevencion y retirada de sujeciones
fisicas y farmacoldgicas; prevencion y actuacion ante la violencia de género; prevencion del suicidio;
actuacion ante conductas problematicas; respeto a la diversidad sexual y de género; alta programada o
derivacion; acompafiamiento al final de la vida; prevencidny actuacion ante una caida; prevencion de
la polimedicacién; adquisicion, administracion y control del suministro de la medicacion; derivacién a
atencién primaria y hospitalaria; y, declaracion de brote o emergencia sanitaria.

® Abuso, maltrato y violencia de género

La dignidad es un derecho fundamental, innato,
inviolable e intangible de la persona, que implica
su reconocimiento como ser Unico y el respeto a
sus propios valores y preferencias. En este marco,
el maltrato se entiende como un dafio inmoral y
una falta de respeto a la dignidad de la persona®.

La demencia esta considerada como uno de los
principales factores de riesgo para el maltrato
a las personas mayores, especialmente cuando
aparecen las alteraciones conductuales en la
persona afectada®®.

En el dmbito residencial, adquiere especial relevancia la apuesta por los centros completamente libres
de sujeciones. Esta apuesta se sustenta en la Instruccidén 1/2022, de 19 de enero, de la Fiscalia General
del Estado, sobre el uso de medios de contencién mecanicos o farmacolégicos en centros residen-
ciales de personas mayores, que advierte que una contencién prolongada en el tiempo equivale a
malos tratos, e indica que las medidas de sujecién solo pueden durar minutos y deben ser objeto de
supervision a fin de evitar efectos colaterales perjudiciales®.

Las contenciones en centros residenciales se utilizan exclusivamente en personas con demencia. Su
aplicacion se sustenta en argumentos que han sido cuestionados en su totalidad por la evidencia
cientifica mas reciente. Al contrario de evitar el riesgo de caidas o disminuir los sintomas conductua-
les, el uso de sujeciones los incrementa y empeora el estado de salud fisica, psicologica y emocional
de la persona®, al mismo tiempo que vulnera derechos fundamentales como la dignidad y la libertad
recogidos en la Carta de los Derechos Fundamentales de la Unidén Europea®.

Por otra parte, durante la pandemia por COVID-19, se constaté un considerable aumento en
los casos de abuso y maltrato a las personas mayores, e incidentes de violencia intrafamiliar®. Asi
mismo, publicaciones de ambito nacional alertaron sobre situaciones de vulneracién de derechos
especialmente en personas con demencia que viven en sus domicilios y en centros residenciales®.

En Andalucia, la notificacion de las situaciones de abuso y maltrato a las personas mayores se puede
realizar a través del Teléfono de Atencidn a las Personas Mayores. En 2020, se atendieron a través de
este teléfono 5.621 llamadas, un 41,65% de las cuales fueron notificaciones de situaciones de riesgo de
maltrato o abandono a una persona mayor.

EL80% de las notificaciones de riesgo de abuso o maltrato
referian situaciones ocurridas en el entorno familiar y
el 20% restante, en los centros residenciales o centros
de dia de personas mayores. Un 40,2% fueron casos
de negligencia o abandono y un 22,7% situaciones de
maltrato psicoldgico. En los casos de maltrato en entorno
familiar, el 75,4% las victimas eran mujeres, mientras que
en el ambito institucional, los casos de maltrato a mujeres
representaban el 59,1%. En el 52% de los casos de abuso
o maltrato la victima era una persona de 80 0 mas afios.

Otro recurso para la notificacion de estas situaciones
es el Teléfono contra el Abuso y Maltrato a las Personas
Mayores de la Confederacidn Estatal de Mayores Activos

(CONFEMAC). A través de este teléfono se registraron en
2021 a nivel nacional 491 casos de maltrato, el 60,7% en
mujeres, 76,7% en entorno familiar y 36,9% maltrato de
tipo psicoldgico (Imagen 33).
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Imagen 33. Casos atendidos en el teléfono contra el abuso y maltrato a las personas mayores por
tipo de maltrato
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Fuente: Pérez V, Leal E, Pinzén S, Navarro B. Estudio de las causas implicadas en las actuaciones de maltrato a las
personas mayores y propuestas de actuacién. CONFEMAC, 2021

Por otra parte, en 2019 el Ministerio de la Presidencia, Relacion con las Cortes e Igualdad presento
el estudio sobre las mujeres mayores de 65 afios victimas de violencia de género®. Sin embargo, no
se disponen aun de datos de la relacion entre demencia y violencia de género, siendo este un tema
emergente de investigacion.

@® Prestaciones econémicas y servicios de atencion a la dependencia

El Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia busca
la permanencia de las personas en situacion de dependencia en su
entorno habitual el mayor tiempo posible, en coherencia con sus
necesidades y preferencias. Entre la poblacion beneficiaria de estas
prestaciones se encuentran las personas con demencia.

Segln los datos del Sistema para la Autonomia y Atencién a la

Dependencia, en 2021 fueron beneficiarias de prestaciones econd-
micas 82.833 personas, de las que el 51,4% son mujeres.

Entre las prestaciones econdmicas otorgadas se encuentran:

n La prestacién econémica para cuidados en el entorno familiar y apoyo a personas cuidadoras
no profesionales (PECEF) se reconoce, con caracter excepcional, con el fin de contribuir a la
cobertura de los gastos derivados de la atencidn prestada, cuando una persona en situacion de
dependencia esta siendo atendida por alguna persona de su entorno familiar o afectivo y lleva
haciéndolo de forma continuada en el tiempo. Ademas, han de reunirse determinados requisitos
de acceso a la prestacion, que afectan a la vivienda y a la persona que cuida. La prestacion tiene
caracter excepcional, por lo que Unicamente se reconoce cuando no es posible la prestacion de
un servicio adecuado, debido a la inexistencia de recursos publicos o privados acreditados. En
2021 recibieron esta prestacion 78.485 personas.

n La prestacion econdémica vinculada al servicio (PEVS), que se reconoce Unicamente cuando no
es posible el acceso a un servicio publico o concertado de atencién y cuidado, de la que son
beneficiarias 4.334 personas.

B La prestacion econdmica de asistencia personal (PEAP), con la finalidad de contribuir a la
promocion de la autonomia de la persona, facilitando el acceso a la educacion y al trabajo, asi
como a una vida mas auténoma en el ejercicio de las actividades basicas de la vida diaria. Esta
prestacion la reciben 14 personas (Tabla 16).

Tabla 16. Prestaciones econdmicas para personas en situacion de dependencia en 2021

Cuidado en entorno familiar Vinculada al servicio Asistente personal

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Pro 3 N % N % N % N % N % N %
Almeria 3.371 | 52% | 3.103 | 48% 93 33% | 186 | 67% 0 0% 0 0%
Cadiz 5.828 | 51% | 5.655 | 49% 48 18% | 218 | 82% 0 0% 0 0%
Cérdoba 3.333 | 51% | 3.256 | 49% 81 21% | 304 | 79% 1 50% 1 50%
Granada 3.687 | 52% | 3.397 | 48% 237 | 23% | 784 | T7% 1 50% 1 50%
Huelva 2.906 | 52% | 2.691 | 48% 46 42% 63 58% 0 0% 0 0%
Jaén 3.587 | 45% | 4.384 | 55% 267 | 28% | 682 | 72% 0 0% 0 0%
Malaga 7.665 | 49% | 7.964 | 51% 168 | 20% | 675 | 80% 2 50% 2 50%
Sevilla 8.824 | 50% | 8.835 | 50% 102 | 21% | 380 | 79% 2 33% 4 67%
Andalucia |39.201 39.285 1.042 3.292 6 8

Fuente: Agencia de Servicios Sociales y Dependencia de Andalucia, 2022

En cuanto a los servicios:

El Servicio de Teleasistencia Avanzada consiste en la atencion directa y personalizada ante situaciones
de emergencia, inseguridad, soledad o aislamiento, a través de profesionales especializados que pro-
porcionan los apoyos necesarios, movilizando los recursos mas adecuados para cada caso. En 2021,
recibieron Servicios de Teleasistencia Avanzada 11.484 personas, 81,7% mujeres (Tabla 17).

El Servicio de Ayuda a Domicilio incluye actuaciones preventivas, educativas, rehabilitadoras y
de atencidn a las personas con dificultades para permanecer o desenvolverse en su medio habitual,
mediante personal cualificado y supervisado. En 2021 recibieron Servicios de Ayuda a Domicilio para
personas en situacion de dependencia en Andalucia 123.373 personas, 72,3% mujeres.

Los servicios de centro de dia que ofrecen una atencidn integral a las personas en situacién de depen-
dencia mediante servicios de manutencidn, apoyo a las actividades de la vida diaria y acompafiamien-
to a personas mayores y personas con discapacidad. En 2021, recibieron Servicios de Centro de Dia
12.722 personas en Andalucia, 52,2% mujeres.
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Tabla 17. Servicios para personas en situacién de dependencia en 2021

Teleasistencia

Hombres Mujeres

Pro ; N % N %
Almeria 141 21% 544 79%
Cadiz 209 15% 1.148 85%
Cérdoba 187 17% 890 83%
Granada 390 22% 1.395 78%
Huelva 108 20% 443 80%
Jaén 302 21% 1.160 79%
Malaga 357 19% 1.552 81%
Sevilla 403 15% 2.255 85%
Andalucia 2.097 9.387

Fuente: Agencia de Servicios Sociales y Dependencia de Andalucia, 2022

Los servicios de atencion residencial dan cobertura a las necesidades de atencion continuada de las
personas en situacion de dependencia. Uno de los principales retos del sector esta en el cambio de
orientacion del modelo asistencial hacia la Atencidén Centrada en la Persona. En 2021, recibieron Servi-
cios de Atencion Residencial en Andalucia 25.784 personas, 60,7% mujeres (Tabla 18).

Tabla 18. Servicios para personas en situacion de dependencia en 2021

Ayuda a domicilio Centro de dia Atencion residencial
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Pro - N % N % N % N % N % N %

Almeria 2961 | 29% | 7.316 | 71% | 480 45% 578 | 55% | 964 | 37% | 1.634 | 63%

Cadiz 3.195 | 27% | 8.663 | 73% | 1.131 | 50% | 1.128 | 50% | 1.424 | 41% | 2.036 | 59%

Cérdoba | 4.324 | 29% | 10.633 | 71% 621 49% 646 51% | 1.326 | 39% | 2.091 | 61%

Granada | 5.715 | 29% | 13.687 | 71% 885 43% | 1.183 | 57% | 1.258 | 42% | 1.765 | 58%

Huelva 2925 | 27% | 8.020 | 73% | 294 | 44% 368 | 56% 761 41% | 1.083 | 59%

Jaén 4.569 | 28% | 11.535 | 72% 441 45% 540 55% | 1.127 | 38% | 1.801 | 62%

Malaga 4.517 | 27% | 12.449 | 73% | 900 50% 892 | 50% | 1.411 | 40% | 2.081 | 60%

Sevilla 5992 | 26% | 16.872 | 74% | 1.328 | 50% | 1.307 | 50% | 1.862 | 37% | 3.160 | 63%

Andalucia | 34.198 89.175 6.080 6.642 10.133 15.651

Fuente: Agencia de Servicios Sociales y Dependencia de Andalucia, 2022

® Reconocimiento de la discapacidad

En Andalucia, 13.355 personas con diagndstico de demencia tienen el reconocimiento de discapaci-
dad. E193% de ellas tienen diagndstico de enfermedad de Alzheimer (4.058 hombres y 8.374 mujeres)
y el 17% tiene diagndstico de otras demencias (543 hombres y 380 mujeres).

EL 93% de las personas con discapacidad reconocida derivada de las demencias tiene 65 afios 0 mas.
El 73,6% de ellas tiene reconocido un grado de discapacidad superior al 75%. El 65,6% son mujeres
(67,4% en enfermedad de Alzheimer y 41,2% en otras demencias). El mayor nimero de personas con
enfermedad de Alzheimer y otras demencias con discapacidad reconocida tienen su domicilio en las
provincias de Sevilla (3.624 personas) y Cadiz (2.435).

I Confederacion Andaluza de Alzheimer y otras Demencias

Las Asociaciones de Alzheimer y otras Demencias, son una iniciativa de familiares y personas que han
tenido la experiencia de cuidar a personas con enfermedad de Alzheimer que se unen para apoyar a
otras personas que estan en situacion similar.

Desde el afio 2002 la Junta de Andalucia impulsé en el marco del Decreto 137/2002, de Apoyo a las
Familias Andaluzas, el Plan Andaluz de Alzheimer, que tiene continui~dad en los afios siguientes bajo
diferentes formatos, pero siempre contando con la participacion y colaboracién del movimiento
asociativo Alzheimer, primero como Federaciony, finalmente, como Confederacion. En 2017, se realizd
una evaluaciéon y una adenda, donde se plantean una serie de retos de futuro, que constituyen las
bases y orientaciones fundamentales para el desarrollo de la Estrategia Alzheimer hasta el afio 2020.

Las Asociaciones de Familiares en Andalucia desarrollan un papel imprescindible en la divulgacion,
apoyo y sensibilizacién sobre esta enfermedad. Ademas, mantienen un contacto directo con
las personas afectadas, familiares y personas que cuidan, convirtiéndose en interlocutores idoneos
para canalizar y orientar a las Administraciones publicas acerca de como ofertar servicios sociales y
sanitarios que den respuesta a sus necesidades.

La Confederacion Andaluza de Alzheimer y otras Demencias estd formada por 124 asociaciones de
familiares, 85,4% de las cuales son centros sanitarios, con 20.576 personas asociadas (69% mujeres),
estableciendo una extensa red de movimiento asociativo por todo el territorio andaluz. A través de cada
persona asociada reciben informacién, formacion y asesoramiento al menos 4 familiares que de forma
indirecta estan siendo atendidos. En 2022 fueron atendidas 82.344 personas. Desempefian su labor en las
Asociaciones de Familiares 1.576 profesionales (82.2% mujeres) y colaboran de manera voluntaria otras
1.739 personas (74.5% mujeres).

Segln los servicios que ofrecen se catalogan en tres tipos de asociaciones, siendo considerados
centros sanitarios los tipo Il y I:

B Tipo I, ademas de los servicios de las tipo Il, ofrecen unidades de estancia diurna, programas de
respiro, estancia temporal y atencion residencial.

®m Tipo Il, ademas de los servicios de las tipo IlI, ofrecen servicios de atencion psicoldgica y social
individual, formacién y, opcionalmente, ayudas técnicas y servicios de ayuda a domicilio.
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m Tipo lll, ofrecen servicios de informacion y asesoramiento y cuentan con servicios de divulgacion
y sensibilizacion. Como servicios opcionales, algunas cuentan con grupos de ayuda mutua, habitual-
mente dirigidos por las propias personas familiares o profesionales voluntarios.

Una de las actuaciones mas innovadoras de la Confederacién es la implantacion del protocolo de
estimulacidn cognitiva apoyado en tecnologias de lainformacion y lacomunicacién. En este programa,
la valoracion reglada de la funcién cognitiva y la consecuente prescripcion personalizada de un
entrenamiento cognitivo intensivo para el abordaje no farmacoldgico de los déficits cognitivos y/o
funcionales. Dicha terapia es realizada y supervisada por equipos de profesionales con formacién
en psicologia experta en cognicién y/o neuropsicologia.

Para garantizar la accesibilidad al entrenamiento cognitivo en zonas rurales y municipios de menos de
10.000 habitantes, desde el afio 2021 se ha extendido el &mbito de actuacidn de las asociaciones a
aquellas poblaciones que carecen de sede, mediante la formacion para el tutelaje de profesionales de
los centros Vuela Guadalinfo bajo supervision de los profesionales de las asociaciones mas cercanas.

Desde noviembre de 2020 y hasta la finalizacion del afio 2022, 3.712 personas se habian beneficiado
del entrenamiento cognitivo.

Otra de sus actuaciones aborda el grave problema de las desapariciones de las personas con demencia.
La intervencion de la Confederacion en este campo impulsa la intervencion interinstitucional y de
ambito local, con la participacion de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado, los servicios de
Emergencia y Proteccion Civil y los equipos profesionales de Atencién Primaria, Servicios Sociales

Comunitarios y Servicios de Ayuda a Domicilio.

Federacion Andaluza de Asociaciones Sindrome de Down
(Down Andalucia)

La Federacion se constituye para aunar los esfuerzos de todas las Asociaciones para el Sindrome de
Down, presentes en todas las provincias andaluzas, aglutina a 17 asociaciones.

Estudios de los Ultimos afios han indicado la mayor probabilidad de las personas con Sindrome
de Down de desarrollar un envejecimiento prematuro, con un alto riesgo de predisposicion a la
Enfermedad de Alzheimer debido, entre otras causas, a razones de naturaleza neurobiolégica. Se
ha indicado que una de cada tres personas con Sindrome de Down mayores de 40 afios podria
tener un deterioro cognitivo afladido a la Discapacidad Intelectual.

En 2022 se comenzo a implantar el programa de estimulacion cognitiva por ordenador a las personas
con Sindrome Down adultas en riesgo de presentar formas preseniles de Enfermedad de Alzheimer.
La evaluacion cognitiva reglada inicial, en estas asociaciones, se ha realizado con la “Prueba de Explo-
racion Cambridge para la Valoracién de los Trastornos Mentales en Adultos con Sindrome de Down o
con Discapacidad Intelectual-CAMDEX-DS” para Adultos con Sindrome de Down mayores de 35 afios.

(.~ DETECCION PROBLEMAS, NECESIDADES Y EXPECTATIVAS

i

A

Los problemas, necesidades y expectativas de las personas afectadas, familiares, personas que cuidan,
profesionales de los servicios sociales y sanitarios y representantes de otros sectores se recogieron a
través de 11 grupos de discusion en los que participaron 61 personas.

Las reuniones de estos grupos fueron grabadas, previo consentimiento por parte de las personas
participantes, transcritas y analizadas para identificar los problemas, necesidades y propuestas de
accion desde la perspectiva de cada una de las personas participantes.

GRUPO 1.

PERSONAS CON DETERIORO

2k

COGNITIVO O DEMENCIA

La queja cognitiva es un elemento clave en la deteccion precoz de la
enfermedad. Las personas afectadas reconocen los signos de alarma y acuden
a atencion primaria para dar inicio al proceso asistencial. En ese momento se

enfrentan al primer problema:| el retraso en el diagnostico.

La necesidad de informacion acerca de los recursos disponibles y del propio proceso
asistencial es un elemento clave y muy relevante para las personas afectadas y sus familias.
Una vez realizado el diagnéstico y la prescripcion farmacolégica correspondiente, aparece
la necesidad de un seguimiento personalizado, que en ocasiones no se tiene.

Sefialan ademas la falta de coordinacién entre profesionales de atencion primariay atencion
hospitalaria, asi como entre estos profesionales y los equipos de servicios sociales.

También se identifican las dificultades de financiacion que tienen las asociaciones y la
repercusion econdmica que supone su atencion. Otro problema importante que surge en el

discurso de las personas afectadas es el estigma social que tiene la enfermedad.

Finalmente, hacen referencia a la necesidad de investigacion en este campo.
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GRUPO 2.

FAMILIARES Y PERSONAS QUE CUIDAN

Uno de los principales problemas de las personas cuidadoras es la falta de informacion.

En su discurso, las personas cuidadoras hacen explicita la necesidad de comprender el
curso de la enfermedad, aprender a cuidar y recibir apoyos en cada una de sus fases.

Refieren la necesidad de la deteccion precoz y la posibilidad de realizarla en los centros de
personas mayores, no solo en las consultas de Atencion Primaria. En este sentido, uno de
los problemas mas importantes que identifican es el retraso en el diagnéstico y la falta de
profesionales de neurologia que puedan realizarlo.

Expresan la falta de claridad respecto al proceso asistencial, tanto en Atencién Primaria como en
las derivaciones a Neurologia y la falta de seguimiento.

Segun las personas cuidadoras, los recursos actualmente disponibles no son suficientes para
cubrir las necesidades asistenciales de las personas con demencia. Las familias se ven obligadas
a aportar econdmicamente y gestionar los apoyos de forma particular.

Las personas cuidadoras no consideran que la alternativa sea la institucionalizacién, pero si
reconocen la ayuda que suponen los centros de dia.

Respecto a las voluntades anticipadas, las personas cuidadoras ponen énfasis en la dificultad de
su tramitacion y hacen explicita la necesidad de apoyo por parte de las asociaciones.

Ponen especial énfasis en el estigma asociado a la enfermedad que condiciona el trato que
reciben en la propia consulta.

GRUPO 3.

REPRESENTANTES DE ASOCIACIONES

El discurso de las asociaciones pone especial atencion a la necesidad de mejorar la

prevencion y la deteccion precoz del deterioro cognitivo en atencién primariay
evitar el edadismo.

El principal problema identificado por las asociaciones es el retraso en el
diagnostico y la necesidad de formacion especifica de los equipos profesionales
en atencion primaria para la deteccion precoz del deterioro cognitivo.

Se pone en evidencia la falta de unificacion de criterios y el complejo recorrido que hace
la persona antes de llegar al diagndstico. Existen desigualdades territoriales en el acceso a
pruebas diagndsticas y a la consulta de neuropsicologia.

Describen la importancia de un entrenamiento cognitivo que realmente sea efectivo y la
importancia de la figura de Enfermeria Gestora de Casos para facilitar el proceso asistencial
y contribuir al seguimiento y continuidad de la atencidn sanitaria.

Dejan claro el papel de las asociaciones, aunque reconocen las limitaciones que tieneny la
necesidad de una fuerte coordinacién con atencién primaria.

Refieren la necesidad de abordar de forma integral las necesidades de la persona, no solo
las exclusivamente sanitarias y la falta de recursos para dar respuesta a estas necesidades.
También la necesidad de seguimiento interdisciplinar en el que se pueda compartir la
informacion recogida en las asociaciones con los profesionales referentes en atencion
primaria.

Destacan las necesidades de cuidado que tienen las personas cuidadoras, los problemas
que tienen para recibir atencion y el trabajo coordinado que se puede hacer entre atencion
primaria y las asociaciones.

Otro elemento que surge en el discurso de las asociaciones es la necesidad de promover
estilos de vida saludable para prevenir los factores de riesgo y desarrollar campafas para
que la sociedad conozca el curso de la enfermedad y se elimine el estigma asociado.
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SERVICIOS SOCIALES COMUNITARIOS

Y SERVICIOS DE AYUDA A DOMICILIO

Desde las Entidades Locales se reconoce que los recursos de apoyo a las personas
con demenciay sus familias son insuficientes, que el personal auxiliar de los
servicios de ayuda a domicilio necesita formacion y reconocimiento de la
importancia de su labor profesional.

Uno de los problemas que identifican es la falta de un modelo de atencion en los
servicios de ayuda a domicilio que dé respuesta a las necesidades de cuidado y

apoyo a las personas afectadas y sus familias.

Defienden los beneficios de mantener a las personas afectadas en sus propios domicilios,
pero reconocen la necesidad de adecuar el domicilio para conseguir un ambiente seguro y
de apostar por los servicios de apoyo en este entorno.

Muestran la necesidad de una coordinacion efectiva entre los servicios sociales y los
servicios de atencion primaria y hospitalaria. En este sentido, identifican a la Enfermeria
Gestora de Casos con un papel relevante.

Uno de los principales problemas que identifican las entidades locales es el retraso en la
tramitacion de las ayudas a la dependencia.

En su discurso reconocen las dificultades que tienen las familias para hacerse cargo del
cuidado que necesita la persona afectada y sus necesidades de formacién.

Respecto al diagnostico, desde las Entidades Locales se reconoce que se podria hacer una
deteccion precoz aprovechando los espacios de encuentro con personas mayores y los
propios servicios de ayuda a domicilio.

Hacen referencia a la oportunidad que ofrecen los centros de dia para prevenir la
institucionalizacion, la necesidad de contar con servicios de ayuda a domicilio en tanto se
tramita una plaza residencial.

Asi mismo, destacan la oportunidad de contar con centros de participacion activa para el
abordaje de la prevencion del deterioro cognitivo y la demencia.

GRUPO 5.

PROFESIONALES DE ATENCION

PRIMARIA DE SALUD

Una de las preocupaciones que manifiestan los profesionales de atencion
primaria es el escaso soporte que recibe la familia para el cuidado de la persona
con demencia. El Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia tiene
un retraso importante para la concesion de las ayudas que se suma al retraso
en el diagnéstico.

La deteccidn precoz se identifica como uno de los principales retos en este ambito. Seran
necesarias campafias de concienciacion sobre la importancia de la salud cognitiva, la
valoracion y atencion desde las fases iniciales del deterioro cognitivo y tener en cuenta el
tiempo que requiere que la persona esté en disposicion de aceptar el diagnostico.

La atencion integral de la persona con demencia desde la queja cognitiva hasta los
cuidados paliativos va a estar contemplado dentro del Proceso Asistencial Integrado
Deterioro Cognitivo. Sin embargo, las terapias no farmacoldgicas como el entrenamiento
cognitivo siguen sin estar contempladas en la cartera de servicios publicos.

Otro de los problemas en el proceso asistencial a personas con demencia esta en la falta de
instrumentos para el cribado y la deteccion precoz de la enfermedad, asi como de conocer
la capacidad real que Atencién Primaria puede tener para realizar estos procedimientos.

Destacan laimportancia de un seguimiento protocolizado que incluya la revision periddica
de la medicacién ya que en fases avanzadas es necesaria la deprescripcion de farmacos
que no estan indicados para estas fases.

Es importante igualmente el manejo de farmacos ante la presencia de sintomas conduc-
tualesy laimplicacion de la familia y de la persona que cuida en estos aspectos.

Expresan con claridad la escasa coordinacién sociosanitaria y la falta de contacto directo
entre los equipos de atencidn hospitalaria, atencién primaria, atencion residencial, centros
de diay servicios sociales comunitarios. A esta falta de coordinacién se afiade la falta
de formacion especifica a estos equipos profesionales sobre deterioro cognitivo, demencia
y sintomas conductuales y psicoldgicos asociados.

Anélisis de Situacién
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HOSPITAL

GRUPO 6.

PROFESIONALES DE ATENCION

HOSPITALARIA

El primer problema que refiere este grupo es el retraso en el diagnostico de la
demenciay la posibilidad de contribuir al diagndstico precoz desde los equipos
de salud mental. Sin embargo, evidencian una falta de concrecion del papel
de Atencion Primaria y de cada una de las especialidades hospitalarias en el
diagnéstico, tratamiento y seguimiento de la persona con demencia.

Parece indispensable un cribado inicial que favorezca una derivacion mas adaptada a la
complejidad en el diagndstico y en el proceso asistencial.

La propuesta de creacidn de unidades funcionales es controvertida. En el grupo surge
como una alternativa, pero la experiencia previa ha mostrado que puede resultar con las
mismas demoras que la derivacion a especialistas.

Se pone énfasis en la necesidad de disponer de recursos basicos para garantizar la atencion
a las necesidades reales de la persona con demencia y de su familia, accesibles de forma
equitativa en todo el territorio andaluz.

Otro elemento clave para mejorar la atencion a las personas con demencia es la coordinacion
entre niveles asistenciales (atencion primaria y hospitalaria) y con los centros residenciales
para un adecuado seguimiento de las personas con demencia institucionalizadas.

Respecto a la valoracién de la dependencia, el problema estd en que ésta se centraen la
pérdida de la capacidad funcional y no detecta las necesidades de apoyo de las personas
con deterioro cognitivo que no haya afectado a las funciones ejecutivas.

Surge en este grupo la importancia de formar e informar a la familia sobre el proceso
asistencial y sobre los recursos disponibles para la atencion y el cuidado de la persona con
demencia.

Reivindican también la necesidad de formacién de los propios equipos profesionales para
una atencion mas integral a las necesidades de la persona y de la familia y la formacion
especifica en abordaje de la demencia para las especialidades hospitalarias involucradas
en la atencidn.

GRUPO 7.

REPRESENTANTES DE

SOCIEDADES CIENTIFICAS

En este grupo se identifica claramente la necesidad de coordinacion entre atencion
primaria y atencion hospitalaria, por la complejidad de los cuidados que requieren
las personas con demencia.

Destacan también el importante papel que desempefian profesionales de enfermeria
en el diagndstico precoz y en la coordinacion intersectorial e interniveles
asistenciales y la necesidad de un plan de cuidados especifico para el dmbito
hospitalario y que se facilite la coordinacion entre distintas unidades asistenciales.

Se pone especial énfasis en la falta de tratamientos eficaces para modificar el curso de la
enfermedad, la necesidad del diagndstico precoz y certero de los distintos tipos de demencia
y la necesidad de homogeneizar la atencion que se presta tanto en el dambito sanitario como
en el social. Un aspecto clave en el proceso asistencial es el diagndstico que tiene actualmente
un retraso de dos afios.

Otro elemento importante en el proceso asistencial es el seguimiento que requiere un enfoque
multidisciplinar, especialmente en personas que tienen otras comorbilidades que deben ser
atendidas de forma integral.

Para mejorar el seguimiento se propone la creacion de unidades de referencia que agrupen las
distintas especialidades relacionadas con el proceso asistencial, incluida neurologia, geriatria,
medicina interna, psiquiatria y atencién primaria.

La teleconsulta se propone en estos casos como una forma de comunicacién entre niveles
asistenciales que puede disminuir las demoras, y agiliazar la revision y el seguimiento de la
farmacoterapia, lo que resulta de especial interés en zonas rurales remotas. También puede
ser una buena herramienta para la comunicacion entre profesionales de atencion primiariay
atencion hospitalaria, favoreciendo un enfoque integral del proceso asistencial.

Se destaca la importancia de la prevencion del deterioro cognitivo a través del control de
los factores de riesgo vascular y la necesidad de asegurar las transferencias entre niveles
asistenciales y recursos sociosanitarios y de incluir un enfoque paliativo en los objetivos
terapéuticos que garantice la planificacion anticipada de decisiones.
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Sobre la necesidad de revision periddica de la medicacion se ha puesto especial atencién
ya que en las fases mas avanzadas de la demencia no solo no son eficaces los farmacos,
sino que ademas tienen efectos que pueden empeorar la situacion clinica de la persona.

La atencion social a la persona con demencia es esencial para evitar la claudicacion del
cuidado tanto en el entorno familiar como cuando se requiere una atencion residencial.

En la etapa de final vida, al igual que en
otras etapas del curso de la enfermedad,
las personas con demencia necesitan una
atencion integral y multidisciplinar en la
que la coordinacién y la comunicacidn
interprofesional es esencial. Sin embargo,
faltan recursosy mecanismos para conseguir
este tipo de atencion. Es importante definir
los criterios de inclusion en cuidados
paliativos para las personas con demencia.

Respecto a la formacion, se ha puesto de manifiesto la necesidad de actividades practicas en
elnivellocal, orientadas al desarrollo competencial no solo en la gestion de la enfermedad,
sino ademas en el dmbito de los cuidados cotidianos a la persona con demencia. Hacen
falta también acciones de sensibilizacion profesional para que el manejo de la patologia para
que sea de interés para las distintas especialidades implicadas.

El manejo de los sintomas conductuales y psicologicos y la farmacoterapia son dos de las
tematicas de mayor interés para los distintos perfiles profesionales que prestan cuidadosy
atienden a las personas con demencia.

En ese sentido, destaca la necesidad de formacién de especialistas internos residentes
para que puedan comprender la complejidad y la interdisciplinariedad de la atencién a las
personas con demencia.

Las sociedades cientificas pueden ademas aportar buenas practicas y difundirlas entre sus
asociados para contribuir a la mejora de la atencion integral de las personas con demencia
y a la coordinacién interprofesional e intersectorial.

GRUPO 8.

ENTRENAMIENTO COGNITIVO EN
9 ASOCIACIONES Y CENTROS GUADALINFO

El primer problema que se pone de manifiesto en este grupo es la falta de tiempo y
la falta de recursos economicos para la aplicacion de las terapias no farmacoldgicas,
entre ellas el entrenamiento y la estimulacion cognitiva.

La escasa financiacién disponible para la aplicaciéon de este tipo de terapias obliga
a la aportacion por parte de la persona afectada o la familia y limita el alcance de esta
intervencidn terapéutica. Las asociaciones cuentan con profesionales formados pero las
subvencionesy contribuciones de las familias no son suficientes para contratar las horas
de trabajo necesarias para una intervencion efectiva.

Las terapias de estimulacion cognitiva se deben planificar a partir de la historia de vida de
cada personay aprovechar las actividades cotidianas con sentido para el mantenimiento o
la recuperacion de las funciones cognitivas. La falta de tiempo hace que sea dificil conocer
a la persona en profundidad para disefiar intervenciones personalizadas.

Refieren que actividades de estimulacion y entrenamiento cognitivo son completamente
heterogéneas entre las distintas asociacionesy que no todas las terapias no farmacolégicas
utilizadas cuentan con una evaluacion de su efectividad.

Se pone en evidencia el retraso en el diagndstico y la necesidad de coordinacién con
atencion hospitalaria y atencion primaria para un diagnéstico certero.

Destacan la formacion como un elemento esencial para que el equipo profesional de las
asociaciones pueda contribuir a la deteccion precozy la intervencidén temprana. Proponen
incluir la planificacion de actividades cotidianas con sentido con una orientacion terapéutica
para el mantenimiento o la recuperacion de funciones cognitivas que han sido valoradas
previamente.

Anélisis de Situacién
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GRUPO 9.

ENTORNOS COMUNITARIOS

PARA LA DETECCION PRECOZ

Este grupo pone especial énfasis en el retraso en el diagndstico, las dificultades
para la gestion de las ayudas a la dependencia y las repercusiones que estos
problemas tienen sobre la propia personay su familia y la oportunidad de contar
con otros recursos comunitarios para la deteccion precoz.

En los Centros de Participacion Activa se identifica el potencial de deteccién precoz del
deterioro cognitivo por la relacién personal, de confianza y frecuente que establecen con
las personas mayores. En ocasiones son las propias familias las que consultan en estos
centros para iniciar el proceso asistencial.

Este grupo puso especial énfasis en:

El retraso en el diagnéstico.
Las dificultades para la gestion de las ayudas a la dependencia.

Las repercusiones que estos problemas tienen sobre la propia personay su familia.

La oportunidad de contar con otros recursos comunitarios para la deteccién precoz.

Desde los Centros de Participacion Activa se dispone de un servicio de cateringadomicilio, que
sereparte a personas mayores que viven solas. A través de este servicio se podria considerar
un mayor campo para el cribado de deterioro cognitivo en entornos comunitarios, para lo
que seria necesaria una formacién especifica del personal.

Los Centros Vuela Guadalinfo se muestran también como un recurso para la deteccion
precoz del deterioro cognitivo en entorno comunitario, siempre que el personal reciba una
formacion especifica y disponga de los instrumentos necesarios para llevarlo a cabo.

Estos centros disponen de talleres y actividades dirigidas a las personas mayores en
los entornos mas rurales donde no disponen de asociaciones ni otros recursos. A través
de estos talleres se puede potenciar la deteccion precoz y, como ya se viene haciendo, el
entrenamiento cognitivo dirigido desde asociaciones.

Otro punto de acceso frecuente es la farmacia comunitaria donde se detecta con facilidad
el deterioro cognitivo y los cambios en la conducta de las personas usuarias habituales.

La farmacia comunitaria es un punto de atencion sanitaria habitual en donde ademas
de la dispensacidén de medicamentos se prestan servicios farmacéuticos y pruebas de cribado
validadas.

Uno de estos servicios farmacéuticos es la revision de la adecuacién de la medicacion en
personas con demencia, la deteccion de alertas y la promocion del adecuado cumplimiento
terapéutico a través de consejos y recomendaciones.

Ante la oportunidad de disponer de Centros de Participacion Activa, Centros Vuela Guadalinfo
y Farmacias Comunitarias como puntos de deteccion precoz del deterioro cognitivo
en entorno comunitario, surge la necesidad de determinar claramente el proceso y los
mecanismos de coordinacion y comunicacién entre los distintos profesionales implicados.

Lo mas importante es disponer de un canal de comunicacién efectivo que permita que los
servicios que se presten en el entorno comunitario aporten valor al proceso asistencial y se
hagan en comunicacion con los equipos profesionales de Atencion Primaria.

Desde estos mismos puntos de deteccion precoz en entorno comunitario se podrian
realizar actividades preventivas y jugar un papel importante en el apoyo en el proceso
asistencial, siempre de acuerdo a un protocolo claro de actuacion y derivacion.

Las Farmacias Comunitarias pueden participar del cribado, intervenir en la revisién de la
adecuacion del tratamiento prescrito y generar alertas.

Los Centros Vuela Guadalinfo pueden apoyar las sesiones de entrenamiento cognitivo
con NeuronUp y los Centros de Participacion Activa tienen un gran potencial de
intervencién aln por desarrollar, que podria iniciarse tanto con el apoyo al cribado
como con el entrenamiento cognitivo.
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GRUPO 10.

RESPONSABLES DE DIRECCION

DE CENTROS DE DiAY CENTROS
RESIDENCIALES

Un aspecto importante que ha surgido en el discurso de este grupo es la necesidad
de/prevencion de la institucionalizacion y de una coordinacién sociosanitaria real.
Se destacan los problemas que llevan al retraso en el diagndstico desde la queja
cognitiva y especialmente el tiempo que se tarda desde la derivacion hasta la
primera consulta de neurologia.

Una gran dificultad esta en los retrasos derivados del concierto de plazas con el
sector publicoy en el ingreso, cuando la persona no ingresa voluntariamente.

Otro aspecto esencial es la diversidad de necesidades y perfiles de personas usuarias,
especialmente en las fases mas tempranas del deterioro cognitivo y por ello, la necesidad
de contar con criterios unificados de intervencién a lo largo del curso de la enfermedad.

Se pone especial énfasis en la necesidad de aplicar el enfoque de Atencién Centrada en la
Persona como modelo de atencidn en los centros residenciales y los centros de dia. En ese
sentido, destaca el uso de un instrumento como la historia de vida para el disefio del plan
de atencion y vida de la persona en un centro residencial.

La escasez de profesionales para el sector residencial y de centros de dia es un problema
que se ha agravado en los Ultimos afios. Ademas de la escasez de profesionales, hacen falta
perfiles esenciales que actualmente no estan contemplados en las ratios de personal como
neuropsicologia, psicologia, fisioterapia, terapia ocupacional. A esto se suma que las ratios
de personal son claramente insuficientes para la atencion a las personas con demencia si
se comparan con las ratios aplicadas a personas con discapacidad. Y que todo el personal
desde las direcciones de los centros, equipos técnicos, personal de atencién directa y
personal de soporte necesita formacion para el abordaje de las demencias.

La financiacion de los servicios en el sector no lucrativo sufre la escasez de subvenciones
que le permitan ofertar servicios de calidad para la atencién a las personas con demencia.
Se defiende la necesidad de dignificar el sector de los cuidados mejorando las condiciones
laborales y salariales del personal que desempefia su actividad profesional en este sector.

GRUPO 11.

REPRESENTANTES DE ASOCIACIONES DE
PERSONAS CON DIVERSIDAD FUNCIONAL

Y VULNERABILIDAD SOCIAL

Uno de los problemas que se ponen de manifiesto en este grupo es la escasa visibilidad
social y la falta de recursos para la prevencion, deteccion precoz, diagndstico, tratamiento y
seguimiento de las personas con deterioro cognitivo y demencia en estos grupos de poblacion

especialmente vulnerables, condiciones muy prevalentes en esta poblacion.

En estos subgrupos de poblacién pueden encontrarse diversas dificultades a la hora de recibir una
atencion sanitaria adecuada. Algunos ejemplos pueden ser la falta de tarjeta sanitaria; la falta de
seguimiento a largo plazo de patologias cronicas atendidas Gnicamente en los Servicios de Urgencias;
la dificultad para las personas sin hogar de mantener la medicacién en condiciones apropiadas; y
dificultades similares en personas con adicciones, discapacidad o problemas de salud mental, entre
otras.

Se ponen de manifiesto los problemas de atencion que tienen las personas con patologia dual que son
derivadas de un servicio de salud mental a uno de adicciones sin conseguir una atencién integral a su
situacion de salud. Al final hay un factor comun que es la dificultad de la atencidn a personas con trastornos
de conducta, discapacidad intelectual, adiccionesy otras condiciones individuales para las que el personal
de salud no estd formado.

El deterioro cognitivo en personas con discapacidad intelectual es dificil de diagnosticar. Las pruebas de
diagndstico habituales no estan adaptadas para abordar la gran diversidad de capacidades intelectuales,
funcionales, cognitivas y adicciones. Se destaca la necesidad de equipos interdisciplinares, la necesidad
de coordinacidn sociosanitaria y de formacién para comprender los sintomas, signos y necesidades de las
personas que tienen otras patologias y condiciones que aportan una mayor complejidad a su situaciény
necesidades de atencion.

No hay protocolos estandarizados para hacer prevencion, diagnostico, tratamiento y seguimiento del
deterioro cognitivo en estas patologias y condiciones previas.

Un reto que se pone de manifiesto en este grupo es el necesario cambio de modelo asistencial, la necesidad
de promover la desinstitucionalizacion y laimportancia de evaluar las intervenciones que se realizan para
generar evidencia.

Otro problema que manifiestan es el de la financiacion de la atencién que lleva a cabo el tercer sector que
no permite la flexibilidad necesaria para adecuar las intervenciones a las necesidades reales de las personas.

Finalmente, el grupo destaca la necesidad de hacer realidad la participacion de las personas con demencia
en todos los aspectos relacionados con su atencién y cuidados, desde la planificacion de las acciones a la
evaluacion.

Anélisis de Situacién
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DIAGNOSTICO ESTRATEGICO

De acuerdo con la Declaracién Universal de los Derechos Humanos, la Carta Social Europea, la Carta de

los Derechos Fundamentales de la Unidn Europea y la normativa estatal y autondmica relacionada, la

demencia no puede servir de excusa para la vulneracién de derechos fundamentales como:

-
B>

e

La dignidad:

entendida como reconocimiento de la persona como un ser (nico, con su propia
historia y proyecto de vida que debe ser respetado siempre, con independencia del
grado de avance de la demencia o del entorno en el que recibe los cuidados.

Lavida:

la demencia no solo destruye la calidad de vida de las personas afectadas, es
ademas la tercera causa de mortalidad en personas mayores de 65 afios, después
de las enfermedades del aparato circulatorio y el cancer. Los tratamientos
farmacoldgicos en las etapas mas avanzadas y las medidas de contencion pueden
convertirse en factores de riesgo de mortalidad.

La libertad:

limitada por el uso de sujeciones fisicas y farmacoldgicas, los horarios de visita en
los centros residenciales y las limitaciones de movilidad derivadas de la propia
enfermedad.

La seguridad:

evitando las situaciones de abuso, maltrato, negligencia y explotacion de la persona
con demencia, la prevencién de las desapariciones y la adaptacion de los entornos
para que sean seguros.

Existe una falta de conocimiento, conciencia y comprension sobre las demencias y un déficit de

participacion de la propia persona afectada. Las personas con demencia siguen siendo miembros

de pleno derecho de la sociedad a lo largo de toda su vida y necesitan recursos y apoyos especificos

para poder seguir ejerciendo este derecho.

Diagnostico estratégico




Diagndstico estratégico

Las personas con demencia deben elegir libremente su estilo de vida y sus decisiones deben ser
respetadas por sus familiares y quienes les prestan apoyo y cuidados. En todas las circunstancias, las
personas tienen derecho a participar en las decisiones que les afectan.

En personas con demencia y especialmente en sus fases mas avanzadas, el aseguramiento de los
derechos requiere el establecimiento de mecanismos que permitan anticipar sus decisionesy prestar
el acompafiamiento, los cuidados y la atencién social y sanitaria necesaria de acuerdo con sus propios
valores, creencias y preferencias.

I Derivados del contexto politico y estratégico

La demencia supone un grave problema de salud publica porque tiene un efecto devastador sobre las
personas que la padecen, afecta de forma muy importante a su entorno mas cercano por la sobrecarga
y la pérdida econémica que suponen las tareas del cuidado y comporta una enorme carga econémica
para los sistemas de proteccion social.

La atencion a la demencia supone un gasto medio anual inasumible para la persona cuidadora, quien
ademas suele tener una importante pérdida econémica por la reduccién de la jornada laboral necesaria
para ocuparse del cuidado.

La investigacion en demencia es primordial para determinar las causas, avanzar en la prevencion, la
deteccion precoz y el tratamiento.

I Derivados de la situacion sociodemografica

La incidencia y la prevalencia de la demencia seguiran aumentando debido al progresivo envejeci-
miento de la poblacién. Al mismo tiempo que aumenta la demanda de cuidados de larga duracion
disminuye la poblacién en disposicion de cuidar.

Asociado al envejecimiento poblacional, la emancipacién de los hijos y la viudedad, los hogares
unipersonalesy los hogares de parejas sin hijos continlan aumentando. En consecuencia, aumenta el
numero de personas mayores solas, de las que 7 de cada 10 son mujeres.

I Derivados de la situacion epidemiolégica

La demencia estd infradiagnosticada y se diagnostica habitualmente en fases avanzadas.

La intervencidn sobre los 12 factores de riesgo potencialmente modificables (traumatismo craneo-
encefalico, problemas de audicion, diabetes mellitus, hipertension arterial, obesidad, tabaquismo,
consumo excesivo de alcohol, depresidn, sedentarismo, aislamiento social, contaminacién atmosférica
y bajo nivel educativo) es una de las alternativas mas eficaces para la prevencion de la demenciay la
reduccion de su incidencia.

I Derivados de la organizacion y los recursos

La respuesta a las necesidades de las personas con demencia conlleva una reorientacién de los
servicios y un cambio de enfoque de los sistemas de salud y de servicios sociales centrados en la
enfermedad y en las necesidades organizativas para orientarlos hacia las personas.

Es fundamental avanzar hacia la progresiva implantacion de modelos de Atencion Centrada en la
Persona y los meca- nismos que favorezcan el aseguramiento de los derechos y el buen trato hacia las
personas con demencia.

La atencidén a la demencia requiere la participacion de equipos interdisciplinares formados para la
prevencién y el abordaje especifico del deterioro cognitivo y la demencia.

El Proceso Asistencial Integrado Deterioro Cognitivo puede ser un instrumento Util para disminuir la
importante variabilidad encontrada en la atencion a las personas con deterioro cognitivo y demencia.

Este proceso asistencial contempla desde lavaloraciéninicial en personas con sospecha de deterioro
cognitivo, la valoracion clinica, neuroldgica, funcional y social de la persona afectada y la persona
que cuida, hasta el plan de cuidados y el tratamiento en el ambito sanitario.

Los procesos asistenciales para la atencidn a las personas con demencia que se articulan desde
el dmbito sanitario se deben articular con los protocolos y actuaciones especificas en los dmbitos
de servicios sociales comunitarios y especializados, el sector asociativo y el ambito comunitario, asi
como con los planes de cuidados paliativos.

No estan estandarizados instrumentos, guias y protocolos basados en la evidencia para la prevencion,
deteccion precoz, diagnostico, tratamiento y seguimiento de personas con demencia en los ambitos
de actuacién de los servicios sociales: servicios de ayuda a domicilio, servicios sociales comunita-
rios, centros de participacion activa, centros de dia 'y centros residenciales.

Es necesario incrementar y actualizar, en su caso, la documentacion relativa a guias y protocolos para
el diagnéstico y la atencidn a las personas sin hogar, personas con discapacidad intelectual, adicciones,
enfermedad mental, trastornos de conducta y otras demencias, dado que estas circunstancias pueden
aumentar la complejidad asistencial.

Diagndstico estratégico



PRIORIDADES

A partir del analisis de situacion y del andlisis de los problemas y necesidades identificados surgen las
siguientes prioridades estratégicas:

Es necesario impulsar un cambio cultural que involucre al conjunto de la sociedad y permita a las
personas con deterioro cognitivo y demencia alcanzar las maximas oportunidades de participacion
en los asuntos de su interés como ciudadania activa de pleno derecho.

Diagndstico estratégico

Es imprescindible un cambio en el modelo de atencién a las personas con deterioro cognitivo y
demencia articulado sobre la base de una sélida coordinacion sociosanitaria que sea efectiva a
través de los recursos asistenciales sanitarios y de servicios sociales.

La prevencion del deterioro cognitivo requiere una intervencién individual y comunitaria que actie
sobre los factores de riesgo y favorezca la permanencia de las personas en su entorno habitual.

Es urgente disponer de un procedimiento de deteccion precoz del deterioro cognitivo que pueda ser
utilizado en Atencién Primaria y en el ambito comunitario a través de los Centros de Participacion
Activa, Centros Vuela Guadalinfo y Farmacias Comunitarias.
ry
Es preciso resolver los problemas que conducen al retraso en el diagndstico y al infradiagnéstico, a
la vez que establecer protocolos claros que garanticen el registro de los casos, la integracion de la
salud digital y la informacion a la persona afectaday a su familia.

Es primordial facilitar el acceso a las terapias no farmacoldgicas que han demostrado su eficacia en
el mantenimiento y la recuperacion de funciones cognitivas, mejorando los recursos asistenciales
disponibles en centros de servicios sociales y sector asociativo.

Esindispensable laimplantacién del Proceso Asistencial Integrado Deterioro Cognitivo que garantice
el abordaje del deterioro cognitivo y la demencia adaptado a las necesidades y preferencias de cada
personay basado en la mejor evidencia cientifica disponible.

El aseguramiento de los derechos y el buen trato a las personas con demencia en centros de dia
y centros residenciales necesita un profundo cambio de modelo bajo el enfoque de Atencién
Centrada en la Persona articulado en unidades de convivencia y con ratios de personal ajustados
a sus necesidades.

Las personas con diversidad funcional y en situacién de vulnerabilidad social necesitan procesos
asistenciales diferenciados en los que se tenga en cuenta la complejidad sociosanitaria derivada de
sus condiciones especificas.

La atencidn a las personas con deterioro cognitivo y demencia requiere un importante esfuerzo de
formacién de las propias personas afectadas, las personas que cuidan y los equipos profesionales
que desde el ambito social y sanitario les prestan cuidados.




Objetivos Estratégicos

OBJETIVOS ESTRATEGICOS
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OBJETIVOS ESTRATEGICOS

objetivol K

Impulsarun cambio cultural que involucre al conjunto de la sociedad, que
permita a las personas con demencia alcanzar las maximas oportunidades
de participacion como ciudadania activa de pleno derecho.

o EIEOGYE -

Facilitar el acceso a las terapias no farmacoldgicas que han demostrado
su eficacia en el mantenimiento y la recuperacién de funciones cognitivas,
mejorando los recursos asistenciales disponibles en centros de servicios
sociales y sector asociativo.

, M objetivo2 K

Establecerlos mecanismos necesarios paraunacoordinacion socio-sanitaria
efectiva que garantice la continuidad asistencial y la mejor atencién en los
centros de servicios sociales y sanitarios.

objetivo 7

Avanzar en el cambio de modelo de atencién y cuidados en el dmbito
residencial y de centros de dia bajo un enfoque de Atencion Centrada en la
Persona que favorezca el aseguramiento de los derechos y el buen trato a las
personas con demencia

P o

objetivo3 E

Disefiar intervenciones individuales y comunitarias para la promocién
de la salud cognitiva y a la prevencion del deterioro cognitivo que actien
sobre los factores de riesgo identificados.

objetivo 8

o

Formar a profesionales de los servicios sociales y sanitarios en elabordaje
integral del deterioro cognitivo y la demencia respetando la dignidad
de la personay promoviendo su autonomiay su bienestar.

, M objetivo4 K

Impulsar la investigacion y la innovacion en técnicas de deteccion precoz
para hacerlas accesibles a todas las personas a través de dispositivos y
recursos comunitarios.

o
]

objetivo 9

Formar a profesionales, familiares y personas que cuidan, sobre los aspectos
clave del cuidado a personas con demencia, promover su salud y su bienestary
establecer mecanismos que permitan dignificar el cuidado.

, M objetivo5 K

Definireimplantar un proceso asistencial frente al deterioro cognitivoy la
demencia adaptado a las necesidades y preferencias de cada personay
basado en la mejor evidencia cientifica, que integre la proteccion, prevencion,
deteccidn precoz, diagndstico, tratamiento y seguimiento, e involucre al sector
social, al sector sanitario, a los recursos comunitarios y al sector asociativo.

(o]

objetivo 10 e

Promover la investigacion y la innovacion en la generacién de servicios
adaptados a las necesidades de las personas con diversidad funcional y en
situacion de vulnerabilidad social que tienen deterioro cognitivo o demencia.

objetivo 11

Integrar la salud digital como motor de transformacion e innovacion en el
modelo de atencion a las personas con Alzheimer y otras demencias.

O
N

Objetivos Estratégicos



LINEAS

ESTRATEGICAS
"ACCIONES

Sensibilizacion,
concienciacion y
adaptacion de la sociedad
a las demencias

Esta linea pretende impulsar un cambio cultural de percepcion, respeto y consideracion
hacia las personas con deterioro cognitivo y demenciay sus familias. Este cambio cultural
involucra al conjunto de la sociedad y busca favorecer la permanencia de las personas
con demencia en su entorno cercano y natural el mayor tiempo y con la mayor autonomia
y calidad de vida posible. Se trata de luchar contra las situaciones de estigma, rechazo y
trabajar para conseguir entornos amigables, integradores y accesibles que ofrezcan las
mejores oportunidades de participacion a las personas con demencia como ciudadanosy

ciudadanas de pleno derecho.




Objetivo
Estratégico

EO1

EO1

EO1

Objetivo Especifico

Sensibilizar einformar a la
poblacidn sobre el deterioro
cognitivo y la demencia, evitando
prejuicios, estigmatizacion y
estereotipos.

Fomentar la participacion activa
de las personas con deterioro
cognitivo y demencia en su
entorno.

Impulsar el voluntariado y
fomentar el asociacionismo de
ayuda mutua.

Promover entornos amigables
para las personas con demencia
en el dmbito domiciliario,
comunitario y residencial.

Acciones

Campafia de sensibilizacién a la poblaciéon y a agentes
sociales y profesionales sobre deterioro cognitivo y
demencia.

Creacion de los mecanismos de participacion para las
personas afectadas.

Promocion e impulso del Panel de Expertos de
Personas con Alzheimer (PEPA).

Campafia de promocién del voluntariado y el
asociacionismo de ayuda mutua.

Creacidn de guias y protocolos para la promocién de
entornos amigables para las personas con demencia.

Campafia de promocion de entornos amigables para las
personas con demencia.

Distintivo de entornos amigables de personas con demencia.

Indicadores de resultado

» Porcentaje de centros de servicios sociales y sanitarios,
asociaciones y centros comunitarios que participan en las
campafias de sensibilizacion.

» Numero de personas que reciben mensajes de promocién de
la salud cognitiva a través de las plataformas y redes sociales.

» Numero de acciones emprendidas desde los servicios
sociales, sanitarios y del sector asociativo que implica a las
personas afectadas.

» Numero de acciones emprendidas desde los servicios
sociales, sanitarios y del sector asociativo que implica a las
personas incluidas en el PEPA.

» Porcentaje de centros que incorpora el voluntariado en
centros de atencién primaria, centros de participacion
activa, centros de diay centros residenciales

» NUmero de guias y protocolos disefiados para la promocién
de los entornos amigables para las personas con demencia.

» Numero de distintivos de entornos amigables de las personas
con demencia otorgados.

$ TN

LINEA 2

Promocion de la salud
cognitiva, prevencion,
diagnostico precozy

atencion a la persona
con demencia

Esta linea estd orientada a la mejora de la atencion intengral, la coordinacion y
continuidad asistencial a la persona con deterioro cognitivo y demencia, con un enfoque
de Atencion Centrada en la Personay una doble mirada a la persona afectaday la persona
cuidadora.



Objetivo

Objetivo Especifico Acciones Indicadores de resultado

Estratégico

Objetivo

2

Estratési Objetivo Especifico Indicadores de resultado , L .,
stratégico . . . .. ., o, , . » NUumero de buenas practicas de prevencion
EO3 Identificar y difundir buenas practicasen (® Creacidn y difusidén de un catdlogo de Buenas Practicas ) L .
? la prevencion del deterioro cognitivo en prevencion del deterioro cognitivo del deterioro cognitivo incluidas en el
g‘) Campafia de promocion de estilos de vida saludable y » Realizacion de campafia de promocién de P e ) P & ’ catélogo.
prevencion del deterioro cognitivo. estilos de vida saludable y prevencién del » Aprobacion del Proceso Asistencial Integrado
. . . ») Actividades informativas de promocién de estilos de vida deterioro cognitivo. Deterioro Cogpnitivo.
Promocionar estilos de vida saludables saludable en todas las etapas de la vida Aprobacion del P Asistencial Int do Deteri
. . . s . . . . . robacion del Proceso Asistencial Integrado Deterioro icaf
m e integrar la mejor evidencia disponible P » NUmero de personas que reciben mensajes de Cp i & > Disefio de un cuadro de mando para la
sobre la salud cognitiva en todas las Inclusion de la prescripcion de activos en salud para promocién de la salud cognitiva a través de las ognitivo. monitorizacion de laimplantacion del
EO11 etapas de la vida. las personas con Alzheimer y otras demencias en el plataformas y redes sociales. Disefio de un cuadro de mando para la monitorizacion proceso.
proyecto de prescripcién tnica dentro de los fondos del ) o ’ m de laimplantacion del proceso. » NUmero de centros sanitarios que
programa de sostenibilidad, mejora de la eficiencia y ’ Numero de prescripciones de activos de salud 10 Implementar el Proceso Asistencial Designacion de un referente de unidad o centro para el han designado un referente para la
acceso equitativo al Sistema Nacional de Salud. realizadas. EO11 Integrado Deterioro Cognitivo. seguimiento de indicadores definidos en el cuadro de implementacion y el seguimiento del Proceso
mandos. Asistencial Integrado Deterioro Cognitivo.
» Porcentaje de centros de servicios sociales L - . .
] _J o Aplicacion de la gobernanza en el disefio, el desarrollo e » Porcentaje de soluciones TRIC
Campafia de promocién de la salud cognitiva. y sanitarios, asociaciones y centros implantacién de | luci delast logias de | impl tad | Plan Int ld
Disefiar politicas de promocién del - ‘ [ . comunitarios que participan en las campafias mp an acpn eas so vclones de .as e.c,no oglasdeta mp e.men acaspore ar‘ regratae .
m envejecimiento activo y saludable Reconocimiento a las mejores practicas relacionadas d bilizaci relacion, la informacién y la comunicacion (TRIC). Alzheimer y otras Demencias en Andalucia
- e sensibilizacion. Lo . .
T A —— con la salud cognitiva. incluidas en el plan director de sistemas de
como parte esencial del proceso. Cam?a na de pron?ocio'n de:\ la prescri'pcién de la web » NUmero de personas que reciben mensajes de informacion.
Alzheimer Andalucia y el teléfono Alzheimer promocién de la salud cognitiva a través de las , Ndmero de personas con deterioro
plataformasy redes sociales. Asegurar la disponibilidad de Incluir a la persona con deterioro cognitivo y demencia cognitivo y demencias incluidos en
Incorporar la prevencién primaria de Actuaci disminuir el i de deteri » NUmero de planes y estrategias implicados m 1 lainformacion necesaria que en laidentificacion de paciente crénico complejo para la la identificacion de paciente crénico
m los factores de riesgo modificables C uétFlonej para .|sm|mlnr e rlesgfot e . e jrlorlo ; zen los que se ha incorporado la reduccién permita disefiar un Plan de Accién realizacion de la Valoracién Integral Exhaustiva (VIE) y el complejo, a los que se realiza la Valoracion
para deterioro cognitivo en p[anes y Cr(:]gr;lclav;o); emencia en planes y estrategias de salu del riesgo de deterioro Cognitivo y Personalizado (PAP) Plan de Accidn Personalizado (PAP) Integral Exhaustiva (V|E) y el Plan de Accidn
impli . .
estrategias de salud implicados. P demencia. Personalizado (PAP).
. 9 o 9 » Ndmero de instrumentos de deteccién e Promover la coordinacién de los .
Incrementar la deteccion e Inclusidn de la deteccidn e intervencidn sobre los . L, . . . . Disefiar planes de intervencion conjunta entre los » Porcentaje de personas con demencia que
. ., ) ) . ) intervencién sobre los factores de riesgo de equipos profesionales de los servicios . . . . . L .
intervencion sobre los factores de factores de riesgo de deterioro cognitivo y demencia ) o i . . . ., profesionales de referencia de los servicios sociales y cuentan con un plan de intervencién conjunta
. o n deterioro cognitivo y demencia modificables m 12 | socialesy sanitarios para la gestion o , ) L . .
riesgo modificables no vasculares del modificables no vasculares en los programas de . ; .. ) . sanitarios que dé respuesta a las necesidades de las disefiado entre profesionales de referencia de
. .. . . no vasculares incluidos en los programas de de la complejidad asistencial de las f famili - ; o
deterioro cognitivo y la demencia. envejecimiento saludable. enveiecimiento saludable personas con demencia personas afectadas y sus familias. los servicios sociales y sanitarios.
vejecimi u . .

Incidiendo especialmente en el diagndstico precoz y certero en fases tempranas de la enfermedad, el abordaje terapéutico farmacolégico y no farmacoldgico, la coordinacién
interniveles e intersectorial y el registro de enfermedades que ocasionan el deterioro cognitivo atendiendo a la Clasificacién Internacional de Enfermedades.



Objetivo

Estratégico
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Objetivo Especifico

Promover el uso de las tecnologias

de la relacién, la informacidny la
comunicacioén (TRIC) para la atencidn a
las personas con demencia y personas
que cuidan.

Identificar las necesidades especificas
de las personas con deterioro cognitivo
y demencia y sus cuidadoras en otros

planesy estrategias de salud.

Incorporar las necesidades de las
personas con deterioro cognitivo y
demencias en el modelo de atencidn

sanitaria en centros residenciales.

Mejorar la coordinacién entre los
servicios sanitarios y sociales,
entidades locales y movimiento

asociativo de su drea de referencia.

®

®

Seguimiento del programa de estimulacion cognitiva en
las entidades participantes.

Creacion, activacion y difusion de una linea telefonica
de asesoramiento y atencién disponible 24 horas todos
los dias del afio.

Incorporacién de soluciones de salud digital para
mejorar la atencién a las personas con deterioro
cognitivo y demencia.

Incorporacién de medidas para identificar las
necesidades de las personas afectadas y sus cuidadoras

en otros planes y estrategias de salud.

Realizacidn de la Valoracion Integral Exhaustiva y Plan
de Accién Personalizado a personas con deterioro

cognitivo y demencia institucionalizadas.

Establecer acuerdos de coordinacion especificos para
la atencidn a personas con demencia entre los servicios
sociales, sanitarios y el sector asociativo segln la

Estrategia de Coordinacion Sociosanitaria.

»

»

»

N

»

¥

Indicadores de resultado

Numero de personas incluidas en los
programas de estimulacidn cognitiva.

NUmero de llamadas atendidas.

NUmero de soluciones de salud digital
disponibles para mejorar la atencién de las
personas con demencia.

NUmero de planes y estrategias de salud
en los que se han incorporado medidas
para detectar necesidades de las personas

afectadas y sus cuidadoras

Porcentaje de personas mayores con
deterioro cognitivo y demencia en centros
residenciales con Valoracién Integral

Exhaustiva y Plan de Accién Personalizado.

NUmero de acuerdos establecidos para la
coordinacién en el desarrollo de intervenciones

especificas en personas con demencia

Objetivo

Estratégico

EO7

17

18

19

Objetivo Especifico

Impulsar la deteccion precozy
entrenamiento cognitivo a través de
asociaciones y centros de servicios
sociales y comunitarios.

Reforzar los programas orientados a
la mejora de lasalud y el bienestar de
las personas que cuidan, familiares

y profesionales de personas con
demencia.

Disenar intervenciones para la
prevencion, deteccion precozy
atencion de la sobrecarga de las
personas que cuidan.

®

Desarrollo de programas de deteccidn precozy
entrenamiento cognitivo en asociacionesy centros de
servicios sociales.

Desarrollo de programas de salud y bienestar para
personas que cuidan.

Promocidn de la Tarjeta + Cuidados en personas que
cuidan de personas con demencia.

Realizacion de intervenciones individuales o grupales
para la prevencion de la sobrecarga en las personas que
cuidan.

Deteccién y abordaje de la sospecha de sobrecarga
segln el Proceso Asistencial Integrado Deterioro
Cognitivo

v

»

4

Indicadores de resultado

Porcentaje de asociaciones y centros de
servicios sociales que desarrollan programas de
deteccidn precoz y entrenamiento cognitivo.

NUmero de personas mayores que reciben
entrenamiento cognitivo.

NUmero de programas de salud y bienestar
para personas que cuidan a personas con
demencia.

NUmero de personas inscritas en los
programas de mejora de la salud y el bienestar
de las personas que cuidan a personas con
demencia.

NUmero de personas afectadas y personas que
cuidan a personas con demencia que disponen
de la Tarjeta +Cuidados.

NUmero de intervenciones individuales
o grupales dirigidas a la prevencion de
sobrecarga en las personas que cuidan.

Numero de personas que cuidan con
detecciény plan de intervencion de
sobrecarga del cuidado.



Objetivo

Estratégico

EO4

20

21

22

23

Objetivo Especifico

Trabajar de forma conjunta con el Plan
de Cuidados Paliativos de Andalucia,
para garantizar la continuidad de
cuidados en fases avanzadas de las
demencias.

Promover el uso racional del
medicamento y el abordaje no
farmacoldgico en la atencién a
personas con deterioro cognitivo y
demencia.

Promover el uso adecuado de
biomarcadores para el diagndstico
temprano de la enfermedad de
Alzheimer.

Disefiar una organizacion de la
atencion sanitaria orientada a las
personas con demencia.

Acciones

Disefio de los criterios de inclusion en cuidados
paliativos en personas en fase avanzada de demencia
y su aplicacién en los centros residenciales y en el
domicilio.

Aplicacién de las recomendaciones establecidas en

el documento de referencia para el uso racional del
medicamento en el tratamiento especifico para personas
con demencia.

Indicacidn de tratamiento no farmacoldgico en personas
con deterioro cognitivo y demencia.

Actividades de revision supervisada y retirada de
medicacién en fases avanzadas promoviendo decisiones
compartidas con la persona cuidadora.

Inclusion de recomendaciones para el uso adecuado
de biomarcadores en el Proceso Asistencial Integrado
Deterioro Cognitivo.

Disponibilidad de biomarcadores en todas las consultas y
unidades especializadas segln las recomendaciones del
Proceso Asistencial Integrado Deterioro Cognitivo.

Creaci6n de Unidades Funcionales de Atencién a la
Demencia en todos los hospitales del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia con Servicio de Neurologia.

Y

4

4

4

¥

4

4

Indicadores de resultado

NUmero de centros residenciales que aplican
de intervenciones paliativas en personas

en fase avanzada de demencia segln los
criterios establecidos.

Numero de personas con demencia con
cuidados paliativos atendidas en el domicilio.

Porcentaje de personas con deterioro
cognitivo y demencia a las que se ha
indicado un abordaje no farmacolégico.

Porcentaje de personas con deterioro
cognitivo y demencia en las que se ha
revisado y retirado la medicacion especifica
seglin el documento de referencia sobre uso
racional del medicamento.

Porcentaje de consultas monogréficasy
unidades especializadas de neurologia que
disponen de biomarcadores.

Porcentaje de personas incluido en el
Proceso Asistencial Integrado Deterioro
Cognitivo con realizacién de biomarcadores
de manera adecuada.

Porcentaje de hospitales del Sistema
Sanitario PUblico de Andalucia con Servicio
de Neurologia que han creado la Unidades
Funcionales de Atencién a la Demencia.



Objetivo Objetivo Especifico Acciones Indicadores de resultado

Estratégico

' ®) Actividades de promocidn para la disminucion del
uso de sujeciones fisicas y farmacoldgicas a las
Promover la disminucién del personas con demencia en domicilios, centros de dia | » NUmero de centros de diay centros residenciales que tienen
m o uso de sujeciones fisicas y y centros residenciales. en marcha programas de eliminacién de sujeciones.
farmacoldgicas a las personas ., L, » NUmero de centros residenciales acreditadas como centros
. ® Implantacién de programas de eliminacién de ) o
con demencia. S . . libres de sujeciones.
sujeciones en los centros residenciales.
® Certificacién de “Centro Libre de Sujeciones”.
(® Disefio de la Carta Andaluza de Derechos para
personas con demencias que recoja las medidas
® _ o ° ° m necesarias para lograr el respeto y cumplimiento de » Publicacion de la Carta Andaluza de Derechos para personas
D e re C h OS et I Ca d I n I d a d derechos a dichos pacientes y familiares en el entorno con demencias.
) m Favorecer medidas orientadas a asistencial. . . .
L, L, » Percepcion de trato digno de personas con demencia
la humanizacion de la atencion . . L, . o ) . .
25 o (® Actividades de implantacion a profesionales sanitarios atendidas y personas que cuidan en entornos de urgencias,
EO7 sanitaria a las personas con L L, ., e, . .
e a S e rso n a S a e C a a S . - y no sanitarios en humanizacion de la atencién de las hospitalizacion y centros residenciales.
, demenciay personas que cuidan®. . i
m personas con demencias y personas que cuidan » Cumplimiento de indicadores de trato digno en el Proceso

egeo ° . . . .
fa m I ll as e rso n as u e Cu Id a n ® Disefioy aplicacién de instrumentos de valoracién de Asistencial Integrado Deterioro Cognitivo.
y p q la percepcion de trato digno adaptados a personas
con deterioro cognitivo y demencia

»

X

NUmero de personas con deterioro cognitivo y demencia que
acceden al registro adaptado de Planificacion Anticipada de
Decisiones.

(® Adaptar, difundir e implantar contando con las

m . personas con deterioro cognitivo y demencia » NUmero de personas con deterioro cognitivo y demencia que

. < it EEGIEI?ES [EEemEne EEes lash i de Registro de Vol d Vital acceden al registro adaptado de Voluntades Vitales Anticipadas

Esta linea fomenta el reconocimiento y consideracién de la sociedad hacia la labor de m Bl <obre aspectos de humanizacién as herramientas de eg'?tro e Voluntad Vita & P padas.
. ;. , . .. i ., Anticipada (VVA), la Planificacién Anticipada de las Ndmero de formularios de consentimiento informado
las personas que cuidan. Asi mismo, esta linea busca fomentar la incorporacion de la y ética en el proceso de atencién. P (WA) ) pac g . - _
<t I h L todas | tuaci licen desde | o Decisiones (PAD) y el catalogo de Formularios de adaptados a las personas con deterioro cognitivo y demencia.
etica y la humanizacion en todas las actuaciones que se realicen desde los servicios - ) o '
. y. . .. . N f Consentimientos Informados. » NUumero de centros disponibles para el asesoramiento en

sanitarios y sociales, las asociaciones y las entidades locales. Desde este enfoque, se la cumplimentacién del registro adaptado de Planificacion
busca promover el buen trato y el respeto a las decisiones de las personas con deterioro Anticipada de Decisiones y la Voluntad Vital

cognitivo y demencia, sus familias y personas que cuidan.

3 Especialmente en entornos de urgencias, hospitalizacién y centros residenciales y en el Proceso Asistencial Integrado Deterioro Cognitivo.



Objetivo Objetivo Especifico Acciones Indicadores de resultado

Estratégico

LINEA 4

Crear protocolo de colaboracién ® Creacién de un grupo de trabajo intersectorial para

M

Porcentaje de casos resueltos mediante una

EO1 27 | paralaprevenciény el abordaje el disefio de un protocolo de colaboracién para la ., . o
. L, . . actuacion coordinada entre los agentes implicados.
de las desapariciones. prevencion y el abordaje de las desapariciones.
» Numero de casos de abuso, maltrato y abandono
en personas con deterioro cognitivo y demencia
) » o ) notificados. o ¢ o o o ¢
Elaborar e implantar un @ Creacién de un grupo de trabajo intersectorial Fo rm a CI O n I nvestl a CI 0 n
P protocolo de colaboracién para para la promocién del buen trato, la notificacion e » Numero de casos de abuso, maltrato y abandono , ,
m la promocion del buen trato y intervencion en situaciones de abuso, maltrato o atendidos mediante una actuacién coordinada entre ° P 2 °
prevencion del mal trato. abandono de personas con demencia. los agentes implicados. I n n Ova C I o n y S I Ste m a S d e

Elaboracion de un protocolo de colaboracion para la

promocion del buen trato y prevencién del mal trato. i n fo r m a C i 6 n
Promover la coordinacién

intersectorial para evitar Adaptacion del protocolo de deteccidn existente.

personas en situacion de soledad no deseada a las . o i
29 | lasoledad no deseada en . ) . » Porcentaje de centros sanitarios, sociales y del sector
. necesidades de las personas con deterioro cognitivo
personas con deterioro

. . y demencia.
cognitivo y demencia

P

4

(® Adaptacién del protocolo de deteccidn de X

¥

¥

asociativo en donde se ha implantado el protocolo.

Esta linea pretende contribuir al desarrollo de competencias profesionales especificas
para el abordaje de la atencion a personas con demencias abarcando todas las etapas
formativas (grado, postgrado y formacion continuada), perfiles profesionales y personas
que cuidan. Por otro lado, la complejidad y heterogeneidad de las demencias en su
patogénesis, carga epidemioldgica, busqueda de nuevas dianas de tratamiento y nuevas
herramientas de valoracion y su infradiagndstico abre un enorme campo de trabajo en
investigacion, innovacion y sistemas de informacion que se abordan desde esta linea
estratégica.



Objetivo

Estratégico

ED =

ED -

ED =

Objetivo Especifico

Capacitar a los profesionales de la
salud y de los servicios sociales en
el abordaje integral de las personas
con deterioro cognitivo y con
demencia*.

Capacitar a las personas que cuidan
en el abordaje integral de las
personas con deterioro cognitivo y
con demencia.

Impulsar el desarrollo de
competencias profesionales para

el abordaje de las demencias

en los programas de grado y la
formacion de Especialistas Internos
Residentes.

Apoyar estudios de efectividad de
las intervenciones en cuidados

para la mejora de la calidad de la
atencion a personas con demencias.

Acciones

Actividades formativas dirigidas a profesionales
de la salud y de los servicios sociales sobre el
abordaje integral de las personas con deterioro
cognitivo y con demencia.

Actividades formativas dirigidas personas que
cuidan sobre el abordaje integral de las personas
con deterioro cognitivo y con demencia

Inclusion de competencias especificas para el
abordaje de las demencias en los programas de
grado y de Especialistas Internos Residentes.

Priorizacidn de lineas especificas sobre efectividad
de intervenciones para la mejora de la calidad de
la atencion a las personas con demencia en las
convocatorias de financiacion de investigacion e
innovacién promovidas por la Consejeria de Salud.

Difundir buenas préacticas a partir de los resultados
de la investigacion.

»

»

»

»

»

»

»

»

Indicadores de resultado

NUmero de actividades formativas impartidas
Numero de profesionales formados

Numero de actividades formativas impartidas

Numero de profesionales y personas que cuidan
formadas

NUmero de grados en los que se han incluido
competencias especificas para el abordaje del
deterioro cognitivo y las demencias por universidad.

Numero de acciones formativas para Especialistas
Internos Residentes que incluyen competencias
especificas para el abordaje del deterioro cognitivo y
las demencias.

Numero de convocatorias que han priorizado la
investigacion en efectividad de intervenciones para la
mejora de la calidad de la atencién a las personas con
demencia.

NUmero de centros que implantan buenas practicas a
partir de los resultados de la investigacion.

4 Incluyendo signos de alerta; diagnéstico precoz; uso racional del medicamento; terapias no farmacolégicas; abordaje de comorbilidades y sintomas psicolégicas y conductuales
de la demencia; humanizacién de la atencién; derechos y ética de las personas con demencia; comunicacién de la noticia; cuidados; apoyo a la toma de decisiones; planificacién
eficaz de los cuidados, asesoramiento e implicacién de personas que cuidan en la gestién de los cuidados



Objetivo Objetivo Especifico Acciones Indicadores de resultado

Estratégico

Apoyar la investigacion de grupos
basicos traslacionales y de grupos @ Financiacién a grupos bésicos traslacionales sobre las causas,

34 de investigacién clinica sobre las prevencion y tratamiento de la enfermedad de Alzheimery »
m causas, prevencion y tratamiento otras demencias. 5
de la enfermedad de Alzheimery  (® Registro de nuevos grupos en Investiga+ S
otras demencias.

P

4

Numero de grupos de investigacidn activos.

¥

NuUmero de proyectos de investigacion financiados.

¥

NUmero de publicaciones cientificas realizadas.

¥

NUmero de grupos registrados en Investiga+.

Apoyar la participacién de g-) Difusidn sistemética de estudios de investigacién en grupos » NUmero de profesionales que se integran en las redes
profesionales asistenciales de investigacion existentes. de investigacion existentes.

m 35|y profesionales del sector ® Registro de manifestaciones de interés de participacién de » Numero de acuerdos con el sector asociativo para su
asociativo en las redes de profesionales asistenciales y del movimiento asociativo en participacion en los grupos de investigacion existentes.
investigacion ya existentes. grupos existentes.

Fomentar la captacion de recursos

(publicos y privados) para la ® Identificacidn y difusidon de fuentes de financiacién especificas » Nimero de proyectos de investigacién financiados
financiacién de proyectos de para la investigacion en Alzheimer y otras demencias. )
36| | Sy . » NUmero de publicaciones realizadas.
m investigacion, optimizando los ® Apoyo a los grupos de investigacion para la bisqueda de
recursos disponibles atendiendo a financiacién.

criterios de calidad y racionalidad.

a‘) Establecimiento de mecanismos de coordinacidn con el Plan de
Investigacion e Innovacidn en Servicios Sociales.

P

¥

NUmero de grupos de investigacion activos.

Apoyar la investigacién social ] ) o ) » NUmero de proyectos de investigacion financiados.
37| sobre la repercusién de la (® Registro de grupos de investigacion social en la plataforma de NG d bl " lizad
usl - . . D , » Numero de publicaciones cientificas realizadas.
m d . sp gestion de la [+D+i del Sistema Sanitario Publico de Andalucia. P
emencia. o , ) » NUmero de grupos de investigacién social incluidos
® Financiacién de proyectos a través de las convocatorias y 12 plataf
. . en la plataforma.
fuentes disponibles. P
» J o » » ) » Numero de muestras biolégicas neurolégicas recogidas.
Promover la donacion de ® Actividades de promocion de la donacidn, recogida, , )
38 o2t 2 o . . » NUmero de nodos de biobancos que promueven la
muestras bioldgicas neuroldgicas categorizacion, almacenamiento y preservacién de muestras - - S )
. . S - . donacion, recogida, categorizacion, almacenamiento y
en biobancos®. bioldgicas neurologicas en biobancos.

preservacion de muestras bioldgicas neurolégicas.

5 en la persona afectada, la persona cuidadora y la sociedad, asi como en la efectividad de los nuevos modelos asistenciales y de cuidados

6 Incluye la recogida, categorizacién, almacenamiento y preservacién de muestras biolégicas neurolégicas en biobancos.



Objetivo

Objetivo Especifico Acciones Indicadores de resultado

Estratégico

Adaptacién de instrumentos e intervenciones en personas
con deterioro cognitivo y demencia y diversidad funcional,
problemas de salud mental, adicciones y/o vulnerabilidad
social.

Fomentar el disefio de

instrumentos e intervenciones » NUmero de instrumentos de diagndstico e intervencion

39

para abordar el deterioro cognitivo
y la demencia en personas con O]
diversidad funcional, problemas

Formar a profesionales sanitarios, del ambito social y de
las asociaciones que atienden a personas con diversidad

¥

adaptados a personas diversidad funcional, problemas
de salud mental, adicciones y/o vulnerabilidad social.
Numero de actividades formativas impartidas.

de salud mental, adicciones y/o
vulnerabilidad social

¥

funcional, problemas de salud mental, adicciones y/o » NUmero de profesionales formados.
vulnerabilidad social en el uso de los instrumentos e

intervenciones disefiadas.

Divulgar resultados de las lineas de
investigacion priorizadas entre los
profesionales del Sistema Sanitario ®
Publico (SSPA) y el Sistema Publico
de Servicios Sociales de Andalucia
(SPSSA).

Difusion de resultados de investigacion a través de la Biblioteca | »
Virtual del Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

¥

Numero de publicaciones con resultados de
investigacion difundidas en el SSPA'y el SPSSA.

010 L

SEGUIMIENTG

»

X

NUmero de programas de estimulacion cognitiva
disponibles en centros de dia, centros residenciales y
asociaciones.

NUmero de personas en entrenamiento cognitivo
asistido por ordenador y otras soluciones tecnoldgicas.
Efectividad del entrenamiento cognitivo asistido

por ordenador realizado en centros de dia, centros
residenciales y asociaciones.

(® Evaluacién del entrenamiento cognitivo asistido por
ordenador y otras soluciones tecnoldgicas.

Generar evidencia sobre la
efectividad de las soluciones
41 | tecnoldgicas para la estimulacion, ®
el entrenamiento y la
rehabilitacion cognitiva.

Y EVALUACION

P

¥

Realizacién de un estudio de efectividad del entrenamiento
cognitivo asistido por ordenadory otras soluciones 5
tecnoldgicas.

EO10

¥

® Promocién del registro de personas que cuidan en Centros
Guadalinfo, centros de dia y servicios de ayuda a domicilio. »

v

Actualizacién de censos en atencidn primaria, con la

® Desarrollo de un censo de personas con deterioro cognitivo y colaboracion del sector social.

personas que cuidan en atencién primaria, con la colaboraciéon | »
del sector social que atiende a estas personas en diferentes
dispositivos o centros. »

Mejorar el registro de casos de
personas con deterioro cognitivo y
demenciay personas que cuidan.

¥

Prevalencia de factores de riesgo de deterioro cognitivo
o demencia.

@0 =

¥

Prevalencia e incidencia de deterioro cognitivo.

¥

® Estimacién de prevalencia e incidencia de factores de riesgo, | » Prevalencia e incidencia de demencia por tipologia.

deterioro cognitivo y demencia.




SEGUIMIENTO Y EVALUACION

El seguimiento y la evaluacion del Plan Integral de Alzheimer y otras Demencias en Andalucia se
enmarcan en el enfoque de gobernanza en las politicas publicas andaluzas y tiene como propdsito
principal establecer los mecanismos necesarios para determinar laimportanciay cumplimiento de los
objetivos estratégicos y de las acciones propuestas.

Se propone una evaluacion participativa a través de la cual consolidar los mecanismos de coordinacion
y cooperacion entre los distintos sectores y actores que prestan servicios a las personas con deterioro
cognitivo y demencia en Andalucia.

El andlisis de los datos se hara desagregado por sexo y grupos de edad para identificar las diferencias
y disefar intervenciones ajustadas a las necesidades especificas.

PERIODICIDAD

';

El seguimiento y la evaluacion de este Plan se realizard de forma periddica en el transcurso de su
implementacion y se plasmara en los siguientes informes:

@ Informes de seguimiento anual: en el primer trimestre de cada afio, se realizard un informe sobre

el desarrollo del Plan del afio natural anterior, donde se recogeran las acciones desarrolladas y las
dificultades encontradas para el desarrollo del Plan, asi como las propuestas de modificacion y
mejora del mismo.

® Informe de evaluacion final: durante el Gltimo trimestre cada cuatro afios, comenzard una fase de

evaluacion, que se plasmara en un informe final que servird de base para el disefio de posteriores
planes en este ambito.

El propdsito ultimo de la evaluacion del Plan sera la medicion de resultados e impactos en términos
de autonomia, dignidad y bienestar de las personas con demencia y personas cuidadoras, asi como
la efectividad de las actuaciones en su capacitacion y empoderamiento para reducir su vulnerabilidad
individual y social.

Asi mismo, el seguimiento y la evaluaciéon medird el desarrollo de los equipos profesionales
involucradosen laimplantacién de un modelo de atencidn integral centrada en la persona, de accion
comunitariay con un enfoque preventivo, que garantice la participacion directa de las personas con
demencia en las decisiones relativas a su propio proyecto de vida.

Finalmente, la evaluacidn aportara evidencias sobre los avances en investigacién e innovacién
orientadas a la mejora de la atencién y los cuidados que se prestan a las personas con demencia.

Seguimiento y Evaluacion



Seguimiento y Evaluacién

. /> HERRAMIENTAS

S
Durante la puesta en marcha del Plan se disefiaran y pondran en funcionamiento:

B [Instrumentos y mecanismos efectivos que garanticen la comunicacién entre los diferentes
agentesimplicados en el desarrollo del plan.

B Sistemas que garanticen la recogida de informacion para el seguimiento del plan, procurando
que el mayor nimero de ellos sea de forma informatizada y automatica.

B Espacios estables de encuentro entre los agentes involucrados en la atencion a las personas con
demencia.

“, SISTEMA DE INDICADORES

Los indicadores representan la principal fuente de informacion en los procesos de seguimiento y en el
disefio de la evaluacion del presente Plan.

Los indicadores del Plan se estructuran en dos niveles:

NIVEL 1 ) NIVEL 2
INDICADORES DE EJECUCION INDICADORES DE IMPACTO

asociados a las acciones propuestas asociado a los objetivos estratégicos

» Los indicadores de ejecucion estan asociados » Los indicadores de impacto estan asociados a

a las 74 acciones y descritos en el apartado de los objetivos estratégicos y pueden requerir en
Lineas Estratégicas y acciones establecidas para alglin caso la creacion de fuentes de informacion
el Plan. especificas debido al profundo cambio de enfoque

que incorpora el Plan.
» Larecopilacion de lainformaciény cuantificacion

de estos indicadores se llevard a cabo por los | » Los indicadores de impacto siempre serdn
distintos agentes implicados en el desarrollo de desagregados por sexo y por los tramos de edad
las acciones, quienes trasladaran la informacién que se determinen en cada caso.

para su evaluacion periddica.
» Los indicadores de impacto se mediran al inicio

del despliegue del Plan para fijar la linea base y a
los cuatro afos de su desarrollo.

OBJETIVO ESTRATEGICO 1

-

Impulsar un cambio cultural que involucre al conjunto de la sociedad, que permita a
las personas con demencia alcanzar las maximas oportunidades de participacion como
ciudania activa de pleno derecho.

INDICADOR 1

Percepcion social de las personas con deterioro cognitivo y demencia

Fuente: Estudio sobre la imagen social del deterioro cognitivo y la demencia.
Linea base: Estudio cualitativo a desarrollar en el primer semestre tras la aprobacidn del Plan.

Responsable de la informacion: Secretaria General de Humanizacién, Planificacién, Atencién
Sociosanitariay Consumo.

Periodicidad: 4 afios.

~N

OBJETIVO ESTRATEGICO 2

Establecer los mecanismos necesarios para garantizar una coordinacién sociosanitaria
efectiva que garantice la continuidad asistencial y la mejor atencién en los centros y
servicios sociales y sanitarios.

INDICADOR 2

Protocolos de derivacion y seguimiento consensuados entre atencion primaria,
atencion hospitalaria, centros de dia, centros residenciales y sector asociativo

Fuente: Encuesta a centros a través de los Servicios de Inspeccidn.

Linea base: A estimar segln respuesta a las preguntas sobre existencia de protocolos,
mecanismos y canales de derivacién y seguimiento consensuado entre sectores y niveles
asistenciales.

Responsable de la informacion: Subdireccién de Inspeccién de Servicios Sanitarios e
Inspeccién de Servicios Sociales.

Periodicidad: 4 afios.

~N

-
-
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OBJETIVO ESTRATEGICO 3

Disefiar intervenciones individuales y comunitarias para la promocién de la salud cognitiva
y la prevencidn del deterioro cognitivo que actien sobre los factores de riesgo identificados.

INDICADOR 3

Prevalencia de factores de riesgo en poblacion adulta en Andalucia

Fuente: Encuesta Nacional de Salud - Datos Andalucia.

Linea base:

Provincia Hombres Mujeres
Obesidad* 22,5% 19,5%
Prevalencia de tabaquismo* 29,3% 21,8

Prevalencia de exposicion al

. 21,1% 19,8%
tabaco
Prevalencia de consumo
. . . 4.8% 1,65%
semanal intensivo de alcohol
Prevalencia de sedentarismo 33,9% 44.9%
Prevalencia de exposicidn a 8,9% 8.5%

contaminacién ambiental*

Prevalencia de soledad no Soledad moderada 38,5% | Soledad moderada 41,1%
deseaday aislamiento socialen | Soledad severa 6,7% Soledad severa 7,9%
personas de 55 afios 0 mas** Aislamiento social 13,8% Aislamiento social 15%

Fuente: “Encuesta Nacional de Salud 2017; ** Estudio sobre soledad no deseada en personas de 55 afios
0 més de la DG Personas Mayores.

Responsable de la informacion: Secretaria General de Humanizacién, Planificacidn, Atencién
Sociosanitaria y Consumo.

Periodicidad: 4 afios.

~N

OBJETIVO ESTRATEGICO 4

-

Impulsar la investigacion y la innovacion en técnicas de deteccidn precoz para hacerlas
accesibles a todas las personas a través de dispositivos y recursos comunitarios.

INDICADOR 4

Porcentaje de personas con deteccion precoz de deterioro cognitivo y
demencia a través del Examen de Salud 65+, Valoracion Integral Exhaustiva o
los servicios comunitarios

Fuente: Base Poblacional de Salud.
Linea base: A estimar a partir de la estandarizacién de pruebas de deteccién precoz.

Responsable de la informacion: Secretaria General de Humanizacidn, Planificacién, Atencidn
Sociosanitaria y Consumo.

Periodicidad: 4 afios.

~N

OBJETIVO ESTRATEGICO 5

-

Definir e implantar un proceso asistencial frente al deterioro cognitivo y la demencia adaptado

alas necesidades y preferencias de cada personay basado en la mejor evidencia cientifica, que

integre la prevencion, deteccion precoz, diagndstico, tratamiento y seguimiento, e involucre al
sector social, al sector sanitario, a los recursos comunitarios y al sector asociativo.

INDICADOR 5

Calidad de vida relacionada con la salud de las personas con deterioro
cognitivo y demencia

Fuente: Encuesta a personas con deterioro cognitivo y demencia.
Linea base: A estimar seglin los datos de la encuesta durante el primer afio de vigencia del PIAD.

Responsable de la informacion: Secretaria General de Humanizacién, Planificacidn,
Atencion Sociosanitaria y Consumo.

Periodicidad: 4 afios.

~N
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OBJETIVO ESTRATEGICO 6

Facilitar el acceso a las terapias no farmacolégicas que han demostrado su eficacia en
el mantenimiento y la recuperaciéon de funciones cognitivas, mejorando los recursos
asistenciales disponibles en centros de servicios sociales y sector asociativo.

INDICADOR 6

Efectividad del entrenamiento cognitivo realizado a través de las
Asociaciones de Familiares de Personas con Alzheimer y otras Demencias

Fuente: Historia clinica Electrdnica del Servicio Andaluz de Salud (DIRAYA)
Linea base: A estimar de acuerdo a la valoracién inicial registrada en DIRAYA.

Responsable de la informacion: Subdireccién Técnica Asesora de Gestién de la
Informacién del Servicio Andaluz de Salud.

Periodicidad: 4 afios.

~N

OBJETIVO ESTRATEGICO 7

-

Avanzar en el cambio de modelo de atencién y cuidados en el dmbito residencial y
de centros de dia bajo el enfoque de Atencidén Centrada en la Persona que favorezca el
aseguramiento de derechos y el buen trato a las personas con demencia.

INDICADOR 7

Percepcion de bienestar y trato digno en personas con deterioro
cognitivo y demencia en centros de dia y centros residenciales

Fuente: Inspeccidn anual de centros residenciales de personas mayores.

Linea base: A estimar segln los datos de la inspeccion del primer afio de vigencia del PIAD.
Responsable de la informacion: Inspeccién de Servicios Sociales.

Periodicidad: 4 afios.

~N

OBJETIVO ESTRATEGICO 8

-

Formar a profesionales de los servicios sociales y sanitarios en el abordaje integral del
deterioro cognitivo y la demencia respetando la dignidad de la personay promoviendo su
autonomiay su bienestar.

INDICADOR 8

Transferencia de la formacion al puesto de trabajo

Fuente: Sistema de Informacion de Gestion Académica EASP, SAS, IAVANTE e IAAP.

Linea base: A estimar de acuerdo a la valoracién inicial registrada en los sistemas de
informacion.

Responsable de la informacién: Escuela Andaluza de Salud Publica-Servicio Andaluz de
Salud, IAVANTE e Instituto Andaluz de Administracion Publica.

Periodicidad: 4 afios.

~N

OBJETIVO ESTRATEGICO 9

-

Formar e informar a las personas cuidadoras familiares y profesionales en el cuidado a
personas con demencia, su propia salud y bienestar, asi como establecer mecanismos que
permitan dignificar el cuidado.

INDICADOR 9

Percepcion de salud de las personas cuidadoras

Fuente: Encuesta ad hoc a personas cuidadoras registradas en la Tarjeta +Cuidados.

Linea base: A estimar de acuerdo a la valoracién inicial registrada en los sistemas de
informacion.

Responsable de la informacion: Secretaria General de Humanizacidn, Planificacidn, Atencién
Sociosanitaria y Consumo.

Periodicidad: 4 afios.

~N
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OBJETIVO ESTRATEGICO 10

Promover la investigacion y la innovacidn en la generacion de servicios adaptados a las
necesidades de las personas con diversidad funcional y en situacion de vulnerabilidad
social que tienen deterioro cognitivo o demencia.

INDICADOR 10

Numero de personas con diversidad funcional y/o en situacion de
vulnerabilidad social valoradas que reciben atencion social y sanitaria
ajustada a sus necesidades

Fuente: Encuesta ad hoc a las asociaciones que atienden a personas con diversidad funcional
y/o vulnerabilidad social.

Linea base: A estimar de acuerdo a la valoracién inicial registrada en los sistemas de
informacion.

Responsable de la informacion: Direccién General de Cuidados Sociosanitarios.

Periodicidad: 4 afios.

OBJETIVO ESTRATEGICO 11

Integrar la salud digital como motor de transformacién e innovacién en el modelo de
atencidn al Alzheimer y otras demencias.

INDICADOR 11

Grado de satisfaccion de profesionales sanitarios con las aplicaciones
TICs que se desarrollen

Fuente: Encuesta ad hoc a profesionales sanitarios.

Linea base: A estimar segun los datos de la encuesta durante el primer afio tras la
implementacion de las aplicaciones desarrolladas.

Responsable de la informacion: Subdireccion de Tecnologias de la Informacién y
Comunicaciones. Servicio Andaluz de Salud.

Periodicidad: 4 afios.
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ANEXO |

Auditoria del Proceso Asistencial Integrado Demencia

En 2021, el Sistema Sanitario Publico de Andalucia llevo a cabo una auditoria del Proceso Asistencial
Integrado Demencia en los centros de salud de 10 Distritos Sanitarios y 10 Areas de Gestidn Sanitaria
de las provincias de Almeria, Cadiz Granada, Huelva, Jaén y Sevilla.

Los resultados de la auditoria muestran una gran variabilidad en la aplicacién de dicho proceso
asistencial entre Distritos y Areas Sanitarias. Respecto a la valoracién inicial, en 2 de cada 3 personas
con sospecha de deterioro cognitivo se realiza una anamnesis (62,7%) y en 1 de cada 10 casos se realiza
la anamnesis a alguien que conozca bien a la persona afectada (11,3%) (Imagen 34).

Imagen 34. Porcentaje de cumplimiento de anamnesis por Distrito o Area Sanitaria

Anamnesis a la persona afectada Anamnesis a la persona que conoce bien a la persona afectada
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Fuente: Auditoria PAI Demencia. Consejeria de Salud y Familias. Datos 2019

En el 63,4% de los casos se encuentran recogidos los factores de riesgo cardiovascular; el nivel
educativo en el 31,4%; los antecedentes psiquiatricos en el 20,3%; el consumo de tabaco y alcohol en

el 18%; y los antecedentes familiares de demencia en el 4,8% de los casos (Imagen 35).

Imagen 35. Factores de riesgo de demencia por Distrito o Area Sanitaria
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Fuente: Auditoria PAI Demencia. Consejeria de Salud y Familias. Datos 2019

La valoracién de los sintomas cognitivos y conductuales también es muy variable, con un mayor

—_

registro de sintomas cognitivos (60,2%) que de sintomas psicoldgicos (26,4%) o conductuales (23,6%)

(Imagen 36).

Imagen 36. Sintomas cognitivos, conductuales y psicoldgicos recogidos en la historia clinica por
Distrito o Area Sanitaria
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Fuente: Auditoria PAI Demencia. Consejeria de Salud y Familias. Datos 2019



Para el estudio diagndstico inicial se ha realizado un TAC craneal en el 49,2% de los casos de deterioro
cognitivo; en el 68,4% el test de Pfeiffer; en el 71,9% el indice de Barthel; y en el 1,2% la escala de
Yesavage (Imagen 37).

Imagen 37. Pruebas diagnésticas realizadas por Distrito o Area Sanitaria
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Fuente: Auditoria PAI Demencia. Consejeria de Salud y Familias. Datos 2019.

En la historia clinica se identifica a la persona que cuida en el 33,8% de los casos. Se evidencia un
déficit en el registro de posible discapacidad (0,9% de los casos); sospecha de sobrecarga (2,5%); y
datos de convivencia en el domicilio o por mas de 10 horas al dia, asi como la situacién socio familiar
(15,4%) (Imagen 38).

Imagen 38. Situacién de la persona que cuida por Distrito o Area Sanitaria
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Fuente: Auditoria PAI Demencia. Consejeria de Salud y Familias. Datos 2019

La tipificacién de la enfermedad (Alzheimer, demencia frontotemporal, demencia con cuerpos de
Lewy, demencia vascular) aparece registrada en el 53,8% de los casos (Imagen 39).

Imagen 39. Tipificacién de la enfermedad por Distrito o Area Sanitaria
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Fuente: Auditoria PAI Demencia. Consejeria de Salud y Familias. Datos 2019

El grado de deterioro cognitivo seguin la escala GDS-FAST aparece solo en el 10,4% de los casos
(Imagen 40).

Imagen 40. Establecimiento del estadio del deterioro cognitivo por Distrito o Area Sanitaria
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Fuente: Auditoria PAl Demencia. Consejeria de Salud y Familias. Datos 2019



La identificacién de comorbilidad o pluripatologia se registra en el 46,3% de los casos (Imagen 41).

Imagen 41. Identificacién de factores de riesgo de pluripatologia por Distrito o Area Sanitaria
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Fuente: Auditoria PAI Demencia. Consejeria de Salud y Familias. Datos 2019

En el momento del diagnostico tan solo se ofrece en el 3,7% de los casos, a la persona afectaday a sus
familiares o persona que cuida, informacion oral y escrita adaptada a su nivel de comprension, que
explique el proceso patoldgico, los equipos profesionales de salud y de atencién social que participaran
y cdmo comunicarse con ellos (Imagen 42).

Imagen 42. Informacion oral y escrita a la persona afectaday a la persona que cuida por Distrito o
Area Sanitaria
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Fuente: Auditoria PAI Demencia. Consejeria de Salud y Familias. Datos 2019

La valoracion de enfermeria se registra tan solo en el 17% de los casos (Imagen 43).

Imagen 43. Valoracién de enfermeria por Distrito o Area Sanitaria
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Respecto al plan de atencion, se ha elaborado el Plan de Accién Personalizada en el 22% de los casos;

se han definido las metas y objetivos adaptados a la realidad de la personaen un 17,7%Yy se ha definido

intervencionesy acciones concretas de acuerdo con la persona afectada y la persona cuidadora en un
7,6% (Imagen 44).

Imagen 44. Plan de Accién Personalizado por Distrito o Area de Gestién Sanitaria
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Fuente: Auditoria PAI Demencia. Consejeria de Salud y Familias. Datos 2019



Se informa sobre los servicios de apoyo local, de atencidn social, voluntariado y comunitarios para las
personas con demencia y sus familias tan solo en el 2,7% de los casos (Imagen 45).

Imagen 45. Informacién sobre los servicios de apoyo por Distrito o Area de Gestién Sanitaria
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Fuente: Auditoria PAI Demencia. Consejeria de Salud y Familias. Datos 2019
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