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En este momento, nos encontramos con diferentes preocupaciones respecto a la nueva Ley de Dependencia. Vamos a plantear algunas de las cuestiones que deben ser mejor definidas, así como el reto planteado por el incremento de la prevalencia de la demencia.

1. La valoración de la dependencia. Es un elemento clave para prever el impacto económico. Un sistema de valoración ineficaz o débil puede generar un incremento no previsto de la prevalencia de personas con derecho reconocido a recibir prestaciones o servicios de atención a la dependencia en un determinado territorio, lo que generaría inequidad y tensiones financieras en el sistema. ¿Se van a articular elementos de control interterritorial?

Si el sistema de valoración, va a medir sólo AVD, sin contemplar otro tipo de deficiencia, resultará un poco pobre.

2. Respecto al copago: se habla de un 33% de financiación por parte del sujeto. Se plantean algunos problemas, como por ejemplo:


¿Cómo se van a afrontar los impagados?

¿Cómo se va a llegar a acuerdos, en el caso de que haya desacuerdos en el copago?

¿Cómo se va a valorar el patrimonio, dadas las revalorizaciones del parque inmobiliario?

3. Los trabajadores del sector

La necesidad de un incremento de las habilidades profesionales, unido a los bajos salarios del sector, hace prever una presión al 
alza en los niveles salariales y en la mejora de las condiciones de trabajo.
¿Se ha previsto un aumento de los costes de producción sin un aumento de la productividad?

4. Presión de usuarios

Es previsible que se produzca una presión por parte de los usuarios (en forma paralela al incremento de la renta de los ciudadanos) respecto a: prestaciones y programas de atención (cantidad).
¿Cómo se prevé dar respuesta a esta demanda?

5. La coordinación sociosanitaria - básicos estratégicos
Dentro del plan estratégico sociosanitario de Euskadi (febrero 2006), entre los objetivos estratégicos 2 y 3, hablan de que para que funcione la coordinación sociosanitaria, dentro del objetivo 2, está la implicación interdisciplinar de los profesionales que intervienen y dentro del 3, está el sistema de atención único. Mientras no tengamos un sistema de acceso único a este tipo de prestaciones, es decir, los profesionales estén bajo el mismo techo, va a ser algo muy costoso que se dé. Por tanto, las carteras de servicio tienen que ser únicas, los sistemas de información deben ser compartidos y la planificación de servicios tiene que ser conjunta.
6. Dos retos:

DEMENCIA EN ESPAÑA: CALIDAD ASISTENCIAL Y DEMANDA ATENDIDA POR LA GERIATRÍA 
Presentamos el documento: DEMENCIA EN ESPAÑA: CALIDAD ASISTENCIAL Y DEMANDA ATENDIDA POR LA GERIATRÍA (RESUMEN, DATOS Y REFLEXIONES PRELIMINARES), redactado por el ponente y promovido por la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología y Novartis Farmacéutica S.A., bajo el Comité Científico compuesto por Dr. Isidoro Ruipérez Cantera, Presidente de la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología; Dr. Pedro Gil Gregorio, miembro del Grupo de Demencias de la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología; Dr. José Regidor, Catedrático de Biología Celular en la Universidad de Medicina de Las Palmas. Facultad de Ciencias de la Salud. ULPGC; Dr. Enrique Arriola, Geriatra de la Unidad de Memoria y Alzheimer de Matia Fundazioa y Dr. José Augusto García, Director de Atención Sociosanitaria y Social del Grupo Sagessa.

1. OBJETIVOS


A. Objetivo principal

Analizar la situación en España de la atención geriátrica especializada relacionada con la demencia.

B. Objetivos secundarios

· Analizar la oferta de recursos especializados en geriatría: dispositivos asistenciales y recursos humanos especializados.
· Analizar la demanda (perfil del paciente) de atención geriátrica relacionada con la demencia en distintos niveles asistenciales.

· Analizar el abordaje diagnóstico-terapéutico de la demencia en distintos niveles asistenciales.

· Relacionar la oferta especializada y la demanda atendida y la no atendida.
2. CENSO DE RECURSOS ASISTENCIALES PARA LA ATENCIÓN GERIÁTRICA DE LA DEMENCIA EN ESPAÑA

A. Los objetivos planteados fueron los siguientes

· Objetivo principal

Realizar un censo cerrado a 31/10/2004 de los dispositivos asistenciales dedicados a la atención geriátrica de la demencia en España, en los niveles hospitalario y extra-hospitalario.

· Objetivos secundarios

· Analizar las diferencias geográficas en el nivel y tipología de la cobertura geriátrica de la demencia en España.

· Definir el universo a partir del cual se realizará un estudio transversal para la caracterización detallada de la oferta asistencial y el perfil de los pacientes con demencia atendidos.
B. Metodología

Ámbito de estudio y criterios de inclusión

Los criterios para incluir un centro en el censo cerrado a 31/10/2004 de recursos asistenciales del Proyecto Década-G fueron, en el caso de hospitales y otros centros, contar con al menos un médico especialista en geriatría y/o disponer de algún servicio que reuniera las siguientes condiciones:
· Consultas externas realizadas por un especialista en geriatría.

· Unidad de valoración supervisada por un especialista en geriatría.

· Hospital de día supervisado por un especialista en geriatría.

· Camas de pacientes agudos supervisadas por un especialista en geriatría.

· Unidad de media estancia (rehabilitación, convalecencia...) supervisada por un especialista en geriatría.

(Ver Tabla 1 en la página siguiente).
Tabla 1: Número de centros que cumplen los criterios de inclusión
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Otros

centros

Andalucía 29 12 4 13

Asturias 4 2 2 8

Aragón 7 1 7 15

Castilla y León 14 - 13 27

Galicia 4 - 3 7

Madrid 15 5 18 38

País Vasco 2 - 13 15

TOTAL ESPAÑA 115 29 98 242

Navarra 2 4 2 8

IIIes Balears 3 - 5 8

La Rioja 1 1 - 2

Murcia 3 - 3 6

Valencia 5 2 7 14

Castilla-La Mancha 6 - 5 11

Cantabria 2 2 1 5

Extremadura 1 - 1 2

Cataluña 25 8 3 36

Canarias 8 - 3 11


Es importante remarcar que la categoría de centros sociosanitarios finalmente fue englobada dentro de otros centros. Únicamente la Comunidad Autónoma de Cataluña catalogaba a sus centros como centros sociosanitarios. Dado el reducido número de centros con esta categoría, se consideró que dicha clasificación dificultaba la interpretación de los datos por lo que pasaron a formar parte de otros centros, los cuales comprendían ya la categoría de centros de día y psicogeriátricos.
Eran susceptibles de ser incluidos en el estudio todos aquellos pacientes con diagnóstico clínico de demencia que atendiera el investigador y que:

· Se encontraran ingresados en el centro.

· Realizaran la visita diaria al centro.

· Acudieran a visita médica durante un período de siete días consecutivos, entre el mes de marzo y finales de junio de 2005.
Tabla 2: Centros e investigadores participantes
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C. Recogida de datos

La recogida de datos se realizó a través de la cumplimentación de dos formularios o Cuadernos de Recogida de Datos (CRD) por parte de los investigadores participantes.

· CRD de centro: recoge información referente a recursos humanos, programas específicos de atención a la demencia y actividad del centro. El objetivo de este primer CRD era determinar el alcance de la oferta de recursos
especializados en geriatría en España y el abordaje diagnóstico-terapéutico de la demencia.

· CRD de paciente: recoge información referente a datos sociodemográficos, diagnóstico, grado de dependencia (Índice de Barthel) y tratamientos relacionados con la demencia.

3. RESULTADOS CENTRO

A. Recursos humanos

La mitad (54,6%) de los centros con cobertura de especialidad en geriatría (4% del total de dispositivos asistenciales en España) dispone de un especialista en geriatría, y prácticamente una cuarta parte (20,2%) dispone de 4 o más geriatras.
Figura 1: Número de especialistas en geriatría por centro
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B. Programas específicos para la atención a la demencia

Los programas disponibles en un mayor número de centros son la Psicoestimulación (59%) y la Terapia de Orientación a la Realidad (55%). Es importante destacar que hasta un 19% de los centros con especialista en geriatría declaran no disponer de ningún programa específico de atención a la demencia de los descritos.
Figura 2: Programas para la atención a la demencia
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Los protocolos específicos para los pacientes con demencia que se aplican con mayor frecuencia son el de Nutrición (81%), el de Movilidad (75%) y Despistaje de Depresión (73%). Sólo un 34% de los centros disponen de un programa formal de Apoyo a los Familiares.
Figura 3: Protocolos específicos
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4. RESULTADOS PACIENTE

A. Sociodemográficas

Los pacientes estudiados en general son pacientes de edad avanzada con un 82% de los mismos con edades comprendidas entre los 75 y 95 años. El 71% de los pacientes descritos son mujeres y el 29% hombres.

(Ver Figura 4 en la página siguiente).

Figura 4: Edad de los pacientes estudiados
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Un 11% de los mismos no saben leer ni escribir y un 60,4% presentan estudios primarios. La mayor parte de pacientes que no saben leer o tienen educación primaria son mujeres, mientras que los pacientes con educación secundaria y universitaria son hombres en un 62 % y 59%, respectivamente.

(Ver Figura 5 en la página siguiente).

Figura 5: Formación de los pacientes estudiados
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B. Diagnóstico

Prácticamente la mitad (46,5%) de los pacientes incluidos en el estudio tienen diagnóstico de demencia tipo Alzheimer. Al 65% de los pacientes les fue diagnosticada la demencia hace menos de 6 años y sólo en un 5% la evolución es superior a 10 años.

(Ver Figura 6 en la página siguiente).

Figura 6: Diagnóstico diferencial del paciente
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Entre las valoraciones más frecuentes durante el último año a las que fueron sometidos los pacientes se encuentran el Despistaje de Depresión (70% de los pacientes), las Técnicas de Neuroimagen (63%) y las Valoraciones Psicométricas (59%). Las determinaciones analíticas fueron realizadas en prácticamente todos los pacientes (90%).

(Ver Figura 7 en la página siguiente).

Figura 7: Pruebas complementarias
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La prueba de Valoración Psicométrica más frecuente es el MEC (Lobo), utilizada en el 95% de los pacientes en que se realizó este tipo de valoración.

(Ver Figura 8 en la página siguiente).

Figura 8: Pruebas de Valoración Psicométrica
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El estadio del paciente se ha medido mediante diferentes escalas: CDR, FAST y GDS. El CDR se ha realizado a un 21%
de los pacientes en estudio, el índice FAST a un 28% de los mismos, y finalmente la escala GDS en un 46%, demostrándose que un 55% de los pacientes tienen un deterioro grave (31%) o muy grave (24%).

(Ver Figura 9 en la página siguiente).

Figura 9: Índice GDS
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C. Grado de dependencia

El grado de dependencia del paciente se ha determinado con varias escalas (ver figura), pero la más utilizada ha sido el Índice de Barthel.

(Ver Figura 10 en la página siguiente).

Figura 10: Pruebas de Valoración Funcional
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Los resultados muestran que un 42,2% de los pacientes tienen valores inferiores o iguales a 35, lo que pone de manifiesto una dependencia total o grave. Si se considera la procedencia de estos pacientes, el nivel de deterioro mayor se muestra en el caso de las residencias geriátricas, con un porcentaje de dependencia total o grave de un 52,6%, frente a un 46,3% en otros centros y un 35,4% en hospitales.
(Ver Figura 11 en la página siguiente).

Figura 11: Índice de Barthel
[image: image13.emf]Índice Barthel

0% 10% 15% 25% 30% 20% 5%

11,4%

6,2%

25,3%

14,8%

14,0%

Total (<20)

Grave (20-35)

Moderado (40-55)

Leve (60-99)

Independiente (100)

No disponible

28,2%


D. Tratamiento

Los fármacos más consumidos son los inhibidores colinesterásicos (33%) y los neurolépticos (32%), seguidos de los antidepresivos (29%). 

Más de la mitad de los pacientes (55%) toman 2 o más fármacos relacionados con la demencia (tratamientos específicos, neurolépticos, hipnóticos, ansiolíticos…) y sólo un 14,2% no toman ningún tipo de tratamiento.

Los tratamientos suelen ser superiores a 1 año, excepto en el caso del haloperidol y la quetiapina, donde mayoritariamente son inferiores a 6 meses.
Por principio activo, el donepezilo (12%), rivastigmina (11%) y memantina (8%) son los principios activos específicos para la demencia más utilizados.
Figura 12: Tratamiento farmacológico relacionado con la demencia
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El segundo grupo de fármacos más consumidos es el de los neurolépticos. Dentro de éstos la Risperidona se utiliza en el 23% de los pacientes, siendo el principal neuroléptico consumido, seguido a mucha distancia por el Haloperidol (5%).
(Ver Tabla 3 en la página siguiente).

Tabla 3: Tratamiento farmacológico: Neurolépticos
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Figura 13: Principios activos específicos para la demencia
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5. CONCLUSIONES PROVISIONALES Y REFLEXIONES DE LA REUNIÓN EN SANTIAGO

1. Sólo el 4% de los dispositivos de atención a la demencia cuentan con médico geriatra.
2. Analizando el perfil del equipo básico que asiste a pacientes con demencia a tiempo completo, se observa que en el 66% de los centros se dispone de auxiliares de enfermería, seguido del 64% de centros con diplomados universitarios en enfermería, el 51% cuentan con trabajadores sociales y el 45% dispone de terapeuta ocupacional y fisioterapeuta / rehabilitador. A tiempo parcial se ha observado que en el 45% de los centros trabajan terapeutas ocupacionales y en el 34% cuentan con fisioterapeuta / rehabilitador.
3. Distribuidos por Comunidades Autónomas, los centros incluidos pertenecen mayormente a Madrid (38) en primer lugar, Cataluña (36), Andalucía (29) y Castilla y León (27), aunque es
importante resaltar que se dispone de centros que cumplen los criterios de inclusión en todas las Comunidades Autónomas.
4. El presente informe ha descrito los datos de 119 centros, 49% del total de centros contactados (119 de 242). Los pacientes con demencia atendidos en los centros estudiados representan un porcentaje importante (37%) de los pacientes de estos centros. El porcentaje de plazas que se dedican a esta patología es inferior al requerido ya que sólo se ofrecen un 22% de las plazas frente al
37% de demanda. Esto motiva listas de espera de 29,3 días de media.

5. El paciente con demencia mayoritariamente corresponde a una mujer de más de 80 años de bajo nivel sociocultural. La mitad de los pacientes con este diagnóstico clínico presentan un diagnóstico de demencia tipo Alzheimer de corta evolución, es decir con una evolución inferior a 6 años. El grado de dependencia de la población incluida en el estudio es total o grave en el 42% de los casos. Según el estadiaje de GDS, el deterioro cognitivo es grave o muy grave en el 55% de los pacientes.

6. Destacar que hasta un 19% de los centros con especialidad de geriatría declaran no disponer de ningún programa específico de atención a la demencia.
7. Existe una clara discrepancia entre el % de centros que declaran ofertar distintos programas específicos para la demencia y el % de pacientes que, efectivamente, reciben estos tratamientos, llegándose en ocasiones a una infrautilización del
30%. La cobertura de estos programas es muy superior (% de centros que disponen de los programas) al aprovechamiento de 
los mismos por parte de los pacientes (% de pacientes que reciben estos programas).

8. Es preciso mejorar el conocimiento de la intervención no farmacológica (en la que hay cada día más datos y experiencias de sus resultados), además de homogeneizarla en el ámbito nacional y adaptarla a cada estadiaje de la enfermedad.
Se precisa evaluar con más frecuencia a los pacientes mediante herramientas con capacidad discriminativa y a ser posible de fácil aplicación sobre todo en pacientes con enfermedad avanzada.
9. Respecto a la vital ayuda que necesitan los familiares de estos pacientes, se observa que los programas de soporte a éstos presentan un nivel de implantación muy bajo en nuestro país.
10. Sólo cerca de la mitad de los pacientes con EA o mixta están en tratamiento específico. Hay que hacerse preguntas porqué:

· No creemos en ellos.

· Hay trabas para su uso.

· Nos faltan conocimientos suficientes.

· Puede que se utilicen poco por múltiples causas: el estadiaje de los pacientes, la tolerancia…
11. La valoración funcional-psicométrica se realiza menos de lo deseable (>50<60%). Hay que llegar al 100% pues es la única forma de realizar planes de cuidados coherentes.

12. Debido al estadiaje de demencia que estamos atendiendo el MEC tiene un efecto suelo, por lo que, por ejemplo el MEC <12 es poco útil. Es preciso potenciar el uso de herramientas de valoración neuropsicológica (de manera fácil y posible) para intervenir mejor en estos pacientes y de una forma más racional.
13. La valoración conductual la realizamos en el 26% de los pacientes: hay que tender al 100% pues es conocido que los pacientes, cuanto más avanza la enfermedad, más los presentan.

14. La valoración funcional se realiza en el 53% y ésta se estimula en el 37%. Hay que evaluar y estimular con más frecuencia, para valorar el resultado de nuestras intervenciones. Un resultado puede ser que los pacientes no empeoren o que se retrase su empeoramiento.
15. Tenemos que definir unos mínimos de buena práctica en demencias avanzadas, estableciendo indicadores de calidad asistencial.
16. En general a los pacientes que peor están se les evalúa menos (funcional, psicométrica, analítica y conductualmente) (quizás porque no disponemos de herramientas para ello) y se les incluye menos en los programas de intervención: quizás porque no se puedan beneficiar de ellos en ese formato o porque no disponemos de programas de intervención adaptados a los mismos.
17. Es necesaria la protocolización no ya del diagnóstico que ya lo está, ni de los criterios diagnósticos que también lo están, sino del proceso que se inicia con el diagnóstico, es decir, 10 años de problemas. Se precisa diseñar guías de buena práctica clínica en los diferentes estadios de la enfermedad, asociadas a indicadores de calidad asistencial comprobables mediante auditorías, no olvidando en ninguno de los casos la atención a la familia, el
consentimiento informado y los documentos de decisiones anticipadas.
18. Si el objetivo es mejorar la calidad de vida de estos pacientes, deberemos definir qué es la calidad de vida en un paciente con una mente en proceso de desintegración.

19. El cuestionario refleja un modelo de atención de carácter global que permite realizar un plan de cuidados integral. ¿Refleja una forma de hacer? ¿Existe un modelo desde la geriatría?
20. Valorar si los datos pueden constituir un revulsivo social que genere aumento de sensibilización y de guías de buena práctica incluso desde otras especialidades.

21. La metodología del estudio no permite “ver del todo” lo que hace el geriatra, sino lo que el contexto en donde se encuentra le permite hacer o no.

22. Puede ser que no se realicen valoraciones psicométricas en pacientes con deterioro avanzado, pues clínicamente no tiene consecuencias. Pueden ser útiles para estudios de
investigación. Si no las realizamos, nunca conoceremos su valor.

23. La “prueba del algodón” sería comparar las residencias y recursos no llevados por geriatras.

24. Realmente no se están adaptando las intervenciones al estadiaje de enfermedad.

