Los expertos sefnalan la importancia que tiene una buena comunicacion con el paciente y su
cuidador/familiar, fundamentalmente durante la evaluacion inicial, la deteccion del deterioro
cognitivo, el inicio del tratamiento, el seguimiento y el comienzo de cuidados paliativos. Destacan
la comunicacién como aspecto clave para que el proceso de la enfermedad sea lo mas llevadera
para el cuidador y, en general, se considera que se realiza con buena calidad. Los familiares
sefialan la necesidad de un profesional de referencia con quien tratar de forma agil y accesible
temas puntuales como alteraciones, medicaciones, etc. A su vez, consideran que la informacion
proporcionada por los profesionales de AE, sobre todo en el inicio del tratamiento y el seguimiento
de la patologia es mejorable.

Visién global de los recursos estructurales y tecnolégicos con los que cuenta la Comunidad Navarra:

CONSULTAS MONOGRARCAS DE DEMENCIA (Consulta que
dedica parte de sus recursos al diagndstico y seguimiento de
demencias y trastornas degener ativos) I ,

RECURSOS TECNOLOGICOS*:

= Tomografia computarizada (TC): 13

= RM (RM):8

* Tomografia computarizada de emision

monofotdnica (SPECT): 2

* Tomografia por emisidn de positrones (PET): 2

* Unidad de psicogeriatria (drea de salud de Tudela).

* Consulta de Demencla del Complejo Hospitalario de |
Navarra. s

* (Clindca Psicogeridtrica Josefina Arregul.

* Unidad de Memoria del Pikt*ﬂiitrko San Francisco
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Herramientas de planificacion y organizacion

La Comunidad Foral de Navarra cuenta con diferentes herramientas de planificacion y
organizacion, que establecen el marco de actuacion para el abordaje de las demencias/ deterioro
cognitivo. Entre otros, destaca el Plan de Salud de Navarra (2014-2020), |a Estrategia Navarra de
Atencion Integrada a Pacientes Cronicos y Pluripatologicos (2013), el Plan Estratégico de Salud
Mental de Navarra (2012-2016), el Plan de Atencion Individualizada a Personas Mayores en
Situacion de Dependencia, atencion en servicios residenciales y de atencion diurna (2014) y el
documento de Abordaje de la demencia, Guia de actuacion en la coordinacion Atencion Primaria
(AP)-Neurologia (2008) y la Guia de Recursos de Cuidados Paliativos en Navarra (2009).



Ademas, los expertos han sefialado dos iniciativas en las que se esta trabajando en la actualidad. La
primera es el Plan especifico para el abordaje de las demencias, del que se esta llevando a cabo un
piloto en 4 centros de Atencion primaria (AP) de forma previa a su implementacion progresiva a toda la
red asistencial. La segunda es el Plan de atencion al paciente cronico con demencia, que se enmarca
en el Plan de Salud de Navarra. Para su elaboracion, se ha constituido un comité de expertos en
atencion a las demencias.

Existen diversos programas de Prevencion (fundamentalmente primaria) que se estan aplicando en la
actualidad. Los expertos sefialan que en términos generales estos programas no se conocen en
profundidad en AP; si bien se consideran de elevada importancia.

En cuanto a los programas de identificacion temprana en la Comunidad se cuenta con la Guia clinica
Primaria-Especializada que se ocupa de la Prevencion y diagnostico temprano de la Enfermedad de
Alzheimer y del deterioro cognitivo. Los expertos consideran de gran importancia la implantacion de
este tipo de iniciativas para aumentar la efectividad terapéutica de los tratamientos actuales.

Proceso asistencial

El propio paciente y/o sus familiares suelen ser los primeros en detectar la aparicion de los sintomas
iniciales de la enfermedad. Generalmente, el paciente acude a su médico de AP acompafiado por algun
familiar y, principalmente, con quejas subjetivas de memoria o sospecha de demencia.

Cuando la sospecha de deterioro cognitivo/demencia se lleva a cabo en AP, el profesional suele, en
funcion de los resultados de la evaluacion inicial del paciente, continuar realizando pruebas (en caso de
que haya dudas en el diagndstico de deterioro cognitivo) o bien derivar al paciente en caso de sospecha
de enfermedad neurodegenerativa. El neurdlogo es el principal referente en Atencion Especializada (AE)
para el estudio de las demencias. El psiquiatra interviene habitualmente como consultor en caso de
aparicion de sintomas conductuales. El geriatra interviene habitualmente en pacientes pluripatologicos
0 en situaciones de gran fragilidad.

Para llevar a cabo el diagndstico de confirmacion y el screening del deterioro cognitivo/ demencia, se
realizan pruebas de neuroimagen estructural. La tomografia computarizada craneal se solicita de
manera protocolizada y puede demandarse tanto desde AP como desde AE. La resonancia magnética
(que puede ser solicitada también por el médico de AP, aunque rara vez lo hace) se pide Ginicamente en
casos seleccionados debido al alto coste y las largas listas de espera.

Las pruebas de evaluacion neuropsicologica son un estudio complementario que se puede solicitar
desde cualquier consulta de neurologia y desde la consulta monografica de neurologia del Complejo
Hospitalario de Navarra. Ademas, otros centros privados realizan estas pruebas. Los expertos subrayan
la falta de profesionales especializados en neuropsicologia y las largas listas de espera existentes.

Las pruebas de medicina nuclear (SPECT, PET FDG y PET Amiloide) estan contempladas en el catalogo
de prestaciones de la Comunidad. Para el PET FDG y PET Amiloide los pacientes se derivan a la Clinica
Universitaria de Navarra, previa autorizacion de Direccion Médica.

En algunos casos excepcionales se realizaran analisis genéticos de las formas familiares, disponibles
en el Complejo Hospitalario de Navarra o derivando las muestras a otros centros especializados fuera
de la comunidad.

Cuando el especialista confirma el diagndstico de deterioro cognitivo/demencia, la comunicacion al
paciente se hace, en lineas generales, en una (nica visita, aunque posteriormente el paciente suele
acudir al médico de AP con el fin de aclarar dudas.

El tratamiento farmacoldgico especifico de las demencias (anticolinesterasicos/ memantina) se inicia
en AE, principalmente en el servicio de neurologia. En la Comunidad se aplican mecanismos de control
para la prescripcion de farmacos especificos de demencia. Existen protocolos/guias de utilizacion
especificos para la prescripcion de estos farmacos y se necesita un visado por el servicio de
prestaciones farmacéuticas que se concede al cumplir determinados criterios diagndsticos.

El médico de AP receta tratamientos para los sintomas conductuales y psicologicos/ psiquiatricos asociados
ala demencia y realiza el seguimiento de la medicacion especifica de demencias tras la derivacion de AE.

El tratamiento no farmacoldgico se inicia tanto en AP como en AE, fundamentalmente en el servicio de
neurologia y en algunas ocasiones en geriatria.

El seguimiento se lleva a cabo en el servicio de neurologia hasta la fase moderada de la enfermedad,
momento en el que el paciente se deriva a AP. A partir de este momento, el neurdlogo ejerce de
consultor para el médico de AP. El médico de AE establece un calendario de visitas programadas para
el seguimiento del paciente desde que éste es diagnosticado hasta que recibe el alta en fase moderada
y es derivado a AP.

El médico de AP es el referente para el paciente, por lo que, en las visitas de rutina, a lo largo de todas las fases
de la enfermedad, realiza el seguimiento de la medicacion y el control de los posibles efectos secundarios. Los
servicios sociales juegan un papel importante en el seguimiento del paciente y en la valoracion de las
necesidades sociales del paciente/cuidador, asi como en el asesoramiento sobre los recursos disponibles.

AP también es el principal responsable de la introduccion del paciente en el programa de cuidados
paliativos y la prestacion de atencion domiciliaria integral. Los servicios sociales prestan apoyo y
asesoramiento a las familias e informan sobre los recursos disponibles.

El rol que desempeiian las AFA consiste en asesorar e informar a los pacientes y cuidadores a lo largo
de las diferentes etapas de la enfermedad sobre varios aspectos: evolucion de la enfermedad, impacto
en la familia, dudas respecto al diagndstico, pruebas clinicas y tratamientos. También sobre los
recursos existentes (tanto sociales como sanitarios) y el acompanamiento en el proceso de duelo. Su
papel va cambiando a lo largo de las etapas de la enfermedad, resultando fundamental en varias de
ellas para el apoyo a los familiares y cuidadores.

A pesar de que la valoracion basal del cuidador para identificar la carga del cuidador o las dificultades
que pueden surgir en el curso de la enfermedad estan planteadas en la Estrategia Navarra de Atencion
a Cronicos y Pluripatologicos, la percepcion de los cuidadores es que ésta no se lleva a cabo. En
ocasiones, cuando el paciente esta ingresado, el trabajador social lleva a cabo esta actividad.
Principalmente se evallian aspectos econdmicos y vida familiar/laboral durante la fase de seguimiento
de la enfermedad. Ademas, se toman en consideracion, aunque en menor medida, la salud del propio
cuidador, asi como su capacidad para pedir ayuda.

El paciente participa de manera activa en las etapas tempranas de la enfermedad, disminuyendo su
protagonismo con el aumento del deterioro cognitivo seglin avanza la patologia y aumentando asi el
papel que juega el familiar/cuidador.



