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Recomanacions per a la detecció, el procés diagnòstic
i la derivació del pacient amb deteriorament cognitivoconductual
Justificació

Justificació

La demència és una síndrome clínica caracteritzada per un deteriorament adquirit que afecta més d’un 
domini cognitiu, que representa una pèrdua respecte d’un nivell previ i que redueix de manera 
significativa l’autonomia funcional. En la majoria dels casos s’hi afegeixen símptomes conductuals i 
psicològics.1

Tots els estudis epidemiologies han confirmat que l’edat és el principal factor de risc per desenvolupar 
una demència, de manera que tant la prevalença com la incidència gairebé es dupliquen cada 5 anys a 
partir dels 65 anys d’edat. Atesos l’increment de l’esperança de vida i el progressiu envelliment de la 
població als països desenvolupats i als països en vies de desenvolupament, s’entén que la demència 
representa un enorme repte per als sistemes de salut. L’Organització Mundial de la Salut considera la 
demència una prioritat en matèria de salut pública.12

A Espanya, els estudis epidemiologies en la població de més de 65 anys han mostrat xifres de 
prevalença que oscil·len entre el 5 % i el 14,9 %, i en el grup de més de 70 anys se situen entre el 
6,6 % i el 17,2 %.' Segons dades extretes de l’e-SIAP corresponents a 2018,*  a les Illes Balears hi ha 
9.335 persones diagnosticades de demència, 8.843 de les quals tenen més de 65 anys i 492 tenen 
menys de 65 anys. La població de més de 65 anys actual és de 174.088 (el 15 % del total), la qual 
cosa correspon a una prevalença de demència del 5,07 %.

* Consulta basada en dades del 15 de març de 2018. Diagnòstics de la CIM9: 290.0-290.4, 290.8, 290.9, 291.2, 292.82, 294.1, 331.0, 331.1, 331.2,
331.7, 331.9 i 333.4.

L’atenció de les persones amb demència i dels seus familiars exigeix un abordatge multidisciplinari. La 
norma ha de ser l’intercanvi coordinat, flexible i eficaç de coneixements i de recursos entre els 
professionals dels diferents àmbits sanitaris i socials, posat a disposició dels pacients i de les seves 
persones cuidadores.1

L’Oficina de Qualitat del Servei de Salut de les Illes Balears proposa impulsar l’elaboració d’un conjunt 
de documents clínics de suport als professionals a fi de millorar l’atenció dels pacients, reduir 
l’infradiagnòstic, disminuir la variabilitat de la pràctica clínica entre les diferents àrees de salut i garantir 
l’equitat en l’atenció dels pacients i de les seves famílies.

En aquest primer document es pretén consensuar els passos que cal seguir en el procés diagnòstic i 
en la coordinació entre nivells assistencials al Servei de Salut.
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Recomanacions per a la detecció, el procés diagnòstic
i la derivació del pacient amb deteriorament cognitivoconductual
Objectius, destinataris, població diana i metodologia

Objectius

General

Proporcionar ais pacients amb clemència i als seus familiars una atenció continuada i de qualitat.

Específics

° Millorar la detecció del deteriorament cognitivoconductual i el diagnòstic de la demència a les Illes 
Balears.

° Establir una organització assistencial coordinada i consensuada entre els serveis implicats.

° Disminuir la variabilitat en la pràctica clínica i garantir l’equitat entre sectors.

Destinataris

Professionals sanitaris del Servei de Salut de les Illes Balears.

Població diana

Pacients del Servei de Salut amb sospita de deteriorament cognitiu.

Metodologia

De consens.
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Recomanacions per a la detecció, el procés diagnòstic
i la derivació del pacient amb deteriorament cognitivoconductual 
Activitats o procediments

Activitats o procediments

Classificació

El criteri de classificació més estès és l’etiològic. Es poden considerar tres grans categories 
etiològiques:

° Demències degenerativos primàries: malaltia d’Alzheimer, demència lobar frontotemporal, 
demència amb cossos de Lewy, demència associada a la malaltia de Parkinson i d’altres.

° Demències secundàries: les causades per un trastorn neurològic no degeneratiu o que no té origen 
en el sistema nerviós (vascular, posttraumàtiques, alcohòliques, etc.).

° Demències combinades o mixtes: coincidència de processos neuropatològics diversos, tot i que un 
sol predominar sobre la resta.

La demència causada per la malaltia d’Alzheimer n’és el tipus més freqüent, ja que representa fins al 
70 % dels casos.3

Clínica

Les manifestacions clíniques de la demència són heterogènies, ja que hi ha múltiples etiologies, 
diferents patrons lesionáis i variabilitat en el curs evolutiu. Generalment segueix un curs crònic i 
progressiu.

Es poden trobar diferents manifestacions totes soles o en combinació. Per a una explicació detallada 
de termes, consultau el glossari.

Cognitives

° Trastorn de la memòria episòdica.
° Trastorns apràctics, afàsies i agnòsics.
° Alteració de les funcions executives.
° Dèficit progressiu de l’atenció.
° Deteriorament en la cognició social.
° D’altres: bradipsíquia, etc.

L’alteració de la memòria pot aparèixer en qualsevol tipus de demència en algun moment de l’evolució. 
Cal recordar que pot haver-hi demència sense alteració de la memòria.

Psicologicoconductuals (80 % dels pacients en algun moment de l’evolució)

° Comportaments estereotipats i apatia.
° Alteració de la personalitat i de la conducta social: conductes socials desinhibides, alteracions de la 

conducta alimentària o sexual, compulsions (és freqüent en la demència lobar frontotemporal).
° Símptomes psicòtics (freqüent en la demència amb cossos de Lewy): en especial les al·lucinacions 

visuals.
° Alteracions del son.
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Activitats o procediments

Sensitivomotrius

° Parkinsonisme.
° Signes de motoneurona, en alguns casos de demència lobar frontotemporal.
° Síndrome cerebel·losa, etc.

Trastorns autonòmics (més freqüents en la demència amb cossos de Lewy)

° Hipotensió ortostàtica.
° Pèrdua de pes malgrat una nutrició adequada.
° Incontinència d’esfínters.
° Trastorns del trànsit intestinal, com ara lli paralític.

En els casos de preocupació per un canvi en la cognició del pacient en comparació amb el nivell 
anterior cal diferenciar l’envelliment cerebral fisiològic d’una situació clínica patològica, bé sigui un 
deteriorament cognitiu lleu o una demència.

La diferència entre deteriorament cognitiu lleu i demència es basa a determinar si hi ha o no una 
interferència significativa en la capacitat funcional a la feina o en les activitats quotidianes habituals. La 
rellevància del deteriorament cognitiu lleu deriva del fet que aproximadament la meitat d’aquests 
pacients desenvoluparan demència en un termini de cinc anys, sobretot deguda a la malaltia 
d’Alzheimer.4’5

Diagnòstic

Cribratge de la població asimptomàtica

No hi ha prou evidència científica que permeti recomanar el cribratge poblacional de la demència en 
persones de més de 65 anys.1-6 7

Un consens recent8 planteja que els clínics haurien de considerar la recerca activa de casos en grups 
de risc alt i valorar la possibilitat de fer-ne una avaluació periòdica, ja que el 35 % dels factors de risc 
són potencialment modificables: 
° aïllament social 
° depressió 
° diabetis
° hipertensió arterial
° inactivitat física
° nivell educatiu baix (estudis < 12 anys)
° obesitat
° sordesa
° tabaquisme

Pel que fa als pacients crònics complexos (PCC) i els pacients crònics avançats (PCA), l’Estratègia de 
Cron¡citat de les Illes Balears proposa fer un test de Pfeiffer com a part de la valoració integral.9
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Activitats o procediments

13

Detecció precoç

Els professionals de la salut han d’avaluar les funcions cognitives sempre que hi hagi sospita de 
deteriorament basat en l’observació directa, les queixes del pacient o les preocupacions que manifestin 
familiars, persones cuidadores o amistats.6

S’estima que almenys la meitat dels casos de demència no són diagnosticats en les etapes inicials. Tot 
i que de moment no hi ha un tractament curatiu o modificador de la malaltia, és important el 
diagnòstic precoç per facilitar la planificació anticipada de decisions del pacient i de la seva família 
sobre aspectes sociosanitaris i legals: programar la intervenció psicosocial més adequada, reduir els 
accidents de trànsit fent recomanacions sobre el manteniment del permís de conduir o valorar la 
necessitat d’un tractament.10

Es recomana parar atenció als signes d’alarma següents:
°
°
°
°
°
°
°
°
°
°

pèrdua de memòria que afecta la capacitat laboral 
dificultat en les tasques familiars
problemes de llenguatge
desorientació en el temps i en l’espai
pobresa de judici
problemes de pensament abstracte
perdre coses, col·locar-les a llocs inapropiats
canvis de conducta
canvis de la personalitat
pèrdua d’iniciativa

Criteris diagnòstics

Cal utilitzar els criteris de la Societat Espanyola de Neurologia o del National Institute of Aging de 
l’Alzheimer Association, que es concreten en les taules 1 i 2, respectivament.

Taula 1. Criteris de demència de la Societat Espanyola de Neurologia (2002).'

Alteració de, almenys,

Atenció/concentració Gnosis

Conducta Llenguatge

dues d’aquestes àrees cognitives
Funcions executives Memòria

Funcions visuoespacials Pràxies

Característiques

Adquirides, amb deteriorament de les capacitats prèvies del pacient confirmat 
mitjançant un informador fiable o per mitjà d’avaluacions successives

Objectivades en l’exploració neuropsicològica

de les alteracions Persistents durant setmanes o mesos i constatades en el pacient amb un nivell 
normal de consciència

De prou intensitat per interferir en les activitats habituals del pacient, incloses 
les ocupacionals i les socials

lül
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Taula 2. Criteris diagnòstics de demència per qualsevol causa del National Institute of Aging de I’Alzheimer Association 
(2011).'3

Signes cognitius o

Interfereixen en la capacitat de funcionar normalment a la feina o en les activitats habituals

Suposen un deteriorament dels nivells de rendiment i de funcionament previs

conductuals per 
diagnosticar demència

No s’expliquen per la presència d’un delirium o d’un trastorn psiquiàtric major

Es detecten i es diagnostiquen per la combinació de la història clínica obtenguda en l’entrevista 
amb el pacient i un informador que el coneix, i la valoració objectiva de l’estat mental, bé sigui 
una avaluació neuropsicològica formal o una avaluació cognitiva a la capçalera del pacient

L’alteració cognitiva o

Capacitat alterada d’adquirir i de recordar informació nova

Alteració o canvis en el raonament, maneig de tasques complexes o capacitat de judici

conductual involucra 
almenys dos dels Alteració de les capacitats perceptives i visuoespacials

següents aspectes
Alteració de les funcions del llenguatge

Canvi de la personalitat o en el comportament

Passos que cal seguir en el diagnòstic

Malgrat els avenços en la recerca, el diagnòstic continua essent clínic114 i ha d’incloure els 
procediments següents:

2)
3]
4]
5)
6)

7)
8)

Anamnesi del pacient.
Anamnesi d’una persona de l’entorn del pacient.
Examen físic.
Test de cribratge de demència.
Proves complementàries.
Revisió de la medicació que pren el pacient, inclosos els fàrmacs no finançats i l’automedicació 
que li pugui estar afectant les funcions cognitives.
Diagnòstic diferencial amb depressió i amb síndrome confesional aguda.
Valoració de la fase de la malaltia.

Anamnesi del pacient

Antecedents:
- malalties prèvies
- antecedents familiars
- factors de risc cardiovascular
- consum de tòxics
- nivell d’escolarització i història laboral
- situació sociofamiliar
- grau d’autonomia prèvia (test de Barthel) 
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Activitats o procediments

Símptomes actuals:
- Símptomes cognitius: alteracions de la memòria, de [’orientació, del llenguatge i de les 

capacitats executives, pràxies i gnosis.
- Símptomes psicològics i conductuals: estat d’ànim, canvis de la personalitat i en la conducta, 

al·lucinacions, idees delirants.
- Símptomes autonòmics: incontinència d’esfínters, trastorns intestinals, inestabilitat deguda a 

hipotensió ortostàtica, etc.
- Altres Símptomes neurològics o d’un altre tipus, acompanyants.

A It res procediments:
- Valorar la repercussió funcional dels símptomes en la vida del pacient (en les activitats 

domèstiques, laborals, socials i d’oci).
- Observar el grau de col·laboració, d’atenció, de consciència i de capacitat per relatar les queixes, 

la percepció de la malaltia, el comportament i la comunicació no verbal.
- Contextualitzar els dèficits en el temps: data d’inici, mode d’instauració i progressió.

2) Anamnesi d’una persona de l’entorn del pacient

S’ha de comptar amb la informació aportada per una persona de l’entorn del pacient, 
preferentment una persona que el conegui bé i, si és possible, que hi convisqui. Es recomana 
utilitzar el qüestionari AD8 [vegeu l’annex 2].

3) Examen físic

- Tensió arterial.
- Auscultació cardíaca: freqüència, ritme, descartar bufs.
- Auscultació dels vasos del coll (descartar bufs carotidis).
- Polsos femorals, tibiáis posteriors i pedis.
- Moviments oculars, camp visual per confrontació.
- Focalitat motriu o sensitiva.
- Moviments anormals: tremolor, corea, mioclònies.
- Valoració de la marxa (parkinsoniana, atáctica...).
- Reflexos arcaics: de prensió, glabel·lar, de succió, de grufada.15
- Reflexos i sensibilitat (valorar la sensibilitat vibratoria de les extremitats inferiors).
- índex de massa corporal per a la detecció primerenca de la malnutrició.

4) Test de cribratge de demència

Com que no existeix el test ideal, utilitzar-ne un o un altre depèn de la disponibilitat de temps i de 
l’experiència de l’administrador. Convé familiaritzar-se amb un nombre reduït de tests i conèixer- 
ne els avantatges i les limitacions,16 tot i que és important recordar que un cribratge normal no 
exclou la demència. Una vegada revisats els tests disponibles, es recomana fer a l’atenció primària 
els següents en tots els casos, cosa que és imprescindible si es deriva el cas a l’atenció 
hospitalària:
a) Minimental Standard Examination adaptat (MMSE 30)T21
b) Test de l’informador AD8.22,23
c) Activitats instrumentals de la vida diària: escala de Lawton i Brody.24
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a) Minimental Standard Examination adaptat (MMSE 30)

És el test breu de cribratge cognitiu més difós en clínica i recerca. Avalua un conjunt d’aspectes 
fonamentals de les capacitats cognitives, com ara l’orientació, la memòria, el llenguatge i les 
pràxies. Es puntua de 0 a 30. Les puntuacions successivament més baixes indiquen graus 
progressius d’alteració cognitiva; el punt de tall per considerar un deteriorament cognitiu és 24. 
Cal tenir en compte que, en la pràctica clínica, el punt de tall és merament orientatiu, no 
diagnòstic, i per això s’ha de complementar amb el judici clínic.

N’hi ha diverses versions, algunes de traduïdes i validades a Espanya. La versió que es proposa 
deriva de la validada pel projecte “Normalización de instrumentos cognitivos y funcionales 
para la evaluación de la demencia”, NORMACODEM,21 que és la que s’empra actualment als 
serveis de neurologia [vegeu l’annex 1].

b) Test de l’informador AD8

Segons la bibliografia, els qüestionaris a l’informador basats en les dades que puguin aportar 
persones properes al pacient són més sensibles per detectar canvis cognitius incipients que els 
tests mateixos de cribratge cognitiu.22 Els qüestionaris a l’informador consisteixen en una 
bateria de preguntes estructurades que un informador respon sobre la situació cognitiva, 
conductual i funcional del pacient en el moment actual i comparant-la amb la situació prèvia. 
Minimitzen el biaix associat a l’edat, al sexe, a l’alfabetització o als factors educatius i culturals.22

El test AD8 és un qüestionari breu a l’informador, interessant per la senzillesa i la facilitat 
d’administrar-lo.

El millor punt de tall s’ha determinat en 3-4, amb una sensibilitat de 0,93 (IC del 95 % 0,88­
0,96) i una especificitat de 0,81 (IC del 95 % 0,72-0,88) [vegeu l’annex 2].

c) Escala de Lawton i Brody

És l’escala més utilitzada per avaluar les activitats instrumentals de la vida diària. Són activitats 
més elaborades, necessàries per viure de manera independent a la comunitat; per tant, es 
perden abans que les activitats bàsiques per a la vida diària.

El qüestionari valora vuit ítems: capacitat per emprar el telèfon, fer compres, preparar el 
menjar, tenir cura de la casa, rentar la roba, emprar mitjans de transport, responsabilitat 
respecte de la medicació i administració de l’economia. S’hi assigna el valor numèric 1 si el 
pacient és independent i 0 si és dependent. La puntuació final és la suma dels valors de totes 
les respostes, i oscil·la entre 0 (dependència màxima) i 8 (independència total). La informació 
s’obté demanant directament al pacient o a la persona cuidadora principal. És molt sensible 
per detectar funcionalitat i els primers senyals de deteriorament, però és poc específic [vegeu 
l’annex 3].

En els casos de pacients analfabets o amb dificultats per a la lectoescriptura no es pot aplicar la 
MMSE 30 amb el mateix punt de tall. Per intentar reduir aquesta limitació s’han proposat 
correccions del punt de tall segons l’edat i l’escolarització.25

Hi ha altres tests que resulten útils en certes circumstàncies però que requereixen una formació 
més específica: el test del rellotge planteja dubtes per implementar-lo a l’e-SIAP i en la 
interpretació dels resultats, i per això es considera un test opcional segons el criteri professional. 
Passa el mateix amb el fototest, que és útil en els casos de persones analfabetes, el test de MoCA 
o el Mini-Cog.
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En els casos de pacients de més de 75 anys amb queixes cognitives o pacients que es registrin 
com a PCC o PCA cal fer el test de Barthel i el test de Pfeiffer; però si aquest dona un resultat 
positiu cal tornar a valorar el cas per mitjà de la MMSE 30, el test AD8 i l’escala de Lawton i Brody.

En l’estudi inicial d’una demència cal fer una bateria elemental de proves complementàries per 
descartar causes tractables de deteriorament cognitiu.
a) Analítica:

- Hemograma, temps de protrombina i velocitat de sedimentació globular (VSG).
- Bioquímica: glucosa, sodi, potassi, calci, fosfat, perfil lipidie, funció renal i funció hepàtica.
- Proves de la funció tiroidal (TSH).
- Nivells de vitamina B,2 i d’àcid fòlic.
- Serologia luètica i prova del VIH.

La presentació i la tipologia clínica poden determinar la necessitat de fer altres recerques: 
electrocardiograma o radiografia del tòrax.10 26

b) Neuroimatge:
- Tots els casos de deteriorament cognitiu s’han d’estudiar amb una prova d’imatge.
- Tant la tomografia computada multicorona com la ressonància magnètica són útils per fer 

un diagnòstic diferencial, i per això utilitzar-les dependrà de l’accessibilitat a cada sector.
- Mentre que la ressonància magnètica discrimina millor en la demència incipient27,28 

ambdues tècniques són útils en la demència moderada-greu.
- Si la llista d’espera del servei de neurologia és inferior a dos mesos,  no es recomana, en 

general, sol·licitar proves de neuroimatge a l’atenció primària.
*

- Si la llista d’espera és superior a dos mesos i en els casos de quadres ràpidament 
progressius, cal sol·licitar una tomografia computada o una ressonància magnètica des de 
l’atenció primària.

- En qualsevol cas i depenent de les circumstàncies, cada sector sanitari pot arribar a acords 
entre els seus professionals per millorar l’organització assistencial.

- En els casos de demència moderada-greu sense dubtes diagnòstics26 és necessari que 
consti una prova d’imatge en el procés diagnòstic, però no serà necessari repetir el control 
en el seguiment si no hi ha canvis en la clínica.

* El Decret 31/2018, de 19 d’octubre, de garantia dels terminis màxims de resposta a l’atenció sanitària especialitzada programada i no urgent en el 
Servei de Salut de les Illes Balears (BOIB núm. 131/2018, de 20 d’octubre), estableix una espera màxima de dos mesos per a les consultes externes.

6) Revisió de la medicació que pren el pacient, inclosos els fàrmacs no finançats i 
l’automedicació que li pugui estar afectant les funcions cognitives

Vegeu l’annex 5.
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7) Diagnòstic diferencial de depressió i síndrome confusional aguda

Algunes malalties neuropsiquiàtriques, com ara la síndrome confusional aguda, la depressió o fins i 
tot el trastorn bipolar, de debut tardà (majors de 65 anys), poden ser pròdroms de demència, i per 
això es poden considerar signes d’alarma.29-30

° Delirium o síndrome confusional aguda: és important identificar-ne les causes perquè moltes 
són reversibles quan es tracta la causa que la precipita.29-30 En la taula 3 es mostren les 
diferències entre síndrome confusional aguda i demència. Després d’un episodi de síndrome 
confusional aguda cal fer una valoració per descartar una possible demència.

Taula 3. Diferències entre síndrome confusional aguda i demència.

Característiques Síndrome confusional aguda Demència

Inici Agut Insidiós

Curs Fluctuant Persistent

Durada Limitada Crònica

Atenció Alterada Intacta fins a estats avançats

Llenguatge Incoherent Més coherent fins a estats avançats

Parla Disàrtria freqüent Disàrtria poc comuna

Al·lucinacions visuals Comunes Rares

° Depressió: pot tenir una presentació atípica que dificulti diagnosticar-la, amb aparició de signes 
cognitius i/o deteriorament funcional. Sol tenir un curs subagut. En la depressió queden 
afectades sobretot les facultats que requereixen atenció i concentració, cosa que 
secundàriament provoca dèficit de la memòria recent. En la taula 4 es mostren les diferències 
entre depressió i demència. En els casos de depressió tardana sense antecedents 
neuropsiquiàtrics previs és imprescindible fer una valoració neurològica i descartar el dèficit 
cognitiu.

Taula 4. Diferències entre depressió i demència. 

Característiques Depressió Demència

Antecedents Personals de depressió Familiars de demència

Preocupació familiar

A la consulta

Inici 
Signes 
Test

Acudeix tot sol / tota sola 

Queixes detallades i desproporcionades 

Preocupat/preocupada

Precís i progressió més o menys ràpida 

Bona resposta als antidepressius 

Cognitius normals

Per la incapacitat 

Acudeix acompanyat/acompanyada 

Queixes escasses i vagues 

Despreocupat/despreocupada 

Insidiós i progressió lenta 

Mala resposta als antidepressius 

Cognitius alterats
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8) Valoració de la fase de la malaltia

Una vegada esteblit el diagnòstic cal valorar en quina fase de l’evolució clínica està el pacient. Per 
fer-ho cal emprar l’Escala de Deteriorament Global (GDS), també coneguda com a escala de 
Reisberg,31 que divideix el procés de la malaltia en set etapes segons el deteriorament cognitiu: 
- GDS-1: absència d’alteració cognitive
- GDS-2: disminució cognitive molt lleu
- GDS-3: defecte cognitiu lleu
- GDS-4: defecte cognitiu moderet
- GDS-5: defecte cognitiu moderet-greu
- GDS-6: defecte cognitiu greu
- GDS-7: defecte cognitiu molt greu

Per consulter le descripció detellede de cede fese, vegeu l’ennex 7.

Organització assistencial

Professionals sanitaris involucrats

° Els principéis professionels sen ¡te ris involucréis en el trecte de le deméncie són els equips 
d’etenció primàrie i els serveis de neurologie.

° El trecte bàsic dels pecients emb deméncie és embuletori i domicilien. Els equips d’etenció 
primàrie intervenen en le detecció i en le sospite diegnòstice, en el seguiment, i en l’essessorement 
i el suport e le persone cuidedore. Tembé són responsebles del control d’eltres melelties cròniques 
concomitents de prevelençe elte que puguin presenter, etese l’elevede edet deis pecients efectets.

° Els equips d’etenció primàrie s’hen de coordiner emb eltres serveis especielitzets, principelment 
emb els serveis de neurologie, per essegurer un procés diegnòstic correcte, un ebordetge precoç 
de les complicecions i une etenció óptime els pecients en les diferents feses de le meleltie.32

Nous models assistencials a l’era de la cronicitat

Els cenvis demogràfics d’equests derrers enys hen fet que el sisteme de selut etengui sobretot 
pecients grens emb pluripetologie i dependéncie funcionel progressive. El model ectuel, orientet e 
l’etenció de pecients eguts, no done une bone resposte e les necessitets d’equells pecients, per le quel 
cose cel cenvier el model orgenitzetiu per edepter-se e equeste nove i emergent reelitet.33 Per eixò s’he 
implentet el Projecte d’Atenció e le Cronicitet del Servei de Selut, en el quel es plentegen diferents 
nivells d’intervenció segons el greu de complexitet deis pecients.33

Le primere fese he consistit e estretif¡cer le pobleció per determ¡ner-ne les necessitets de cures. 
Combinent dedes de morbiditet i de complexitet s’hen determinet diversos grups de pecients: 
persones sense cep meleltie crònice, pecients crònics de complexitet beixe i moderede i els PCC, entre 
els quels es troben tembé els PCA, que es beneficien sobretot d’ebordetges menys egressius.

L’expressió gráfice d’equeste clessificeció és le pirámide d’estretificeció. És une eine importent per 
identif¡cer les necessitets de selut de les persones, enticiper-ne les complicecions i les reeguditzecions 
i píen ¡fice r els recursos.
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□

Gestió de casos

627.575

Població sana
26%

271.690

Font: Estratificació GMA 2017. Població de les Illes Balears

• Prevenció i promoció
• Apoderar i responsabilitzar 

per a la gestió de la salut

Pacients crònics complexos i avançats

• Coordinació entre nivells
■ Atenció integral, no atenció episòdica
• Gestió de casos

Pacients amb complexitat moderada

• Gestió de casos en complicacions
• Gestió de la malaltia
• Apoderaments i autocures
• Pacient expert/actiu

Pacients amb complexitat baixa

• Gestió de la malaltia: autogestió 
i apoderament

• Pacient expert/actiu

Nivell d’intervenció

PCC: pacient en el qual coexisteixen diverses patologies cròniques amb descompensacions 
freqüents i risc alt de pèrdua funcional, cosa que fa necessari emprar de manera ordenada els 
diversos nivells assistencials i en alguns casos els serveis sanitaris i socials.33

□ PCA: PPC amb resultat positiu en l’instrument NECPAL* (NECPAL +)34 [vegeu l’annex4]. Han d’estar 
avaluats i diagnosticats, però no requereixen exploracions més complexes ni tractaments agressius 
ni invasius.

* Si la resposta a la pregunta “Li sorprendria que aquest malalt morís al llarg de proper any?” és “no”, cal explorar els 13 
paràmetres del NECPAL. Si en presenta almenys 1, és NECPAL +.
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Grups segons el model de cronicitat

Tenint en compte aquest model, per millorar la gestió de l’assistència dels pacients amb demència es 
proposen tres grups segons les necessitats del pacient i de la seva família i el nivell de complexitat, tal 
com es mostra en la taula 5.

L’objectiu és, d’una banda, millorar l’accés de les persones susceptibles de beneficiar-se d’una consulta 
al servei de neurologia i, d’altra banda, seleccionar del grup de PCC els que, atesa la complexitat alta (a 
causa de múltiples patologies greus, reingressos hospitalaris freqüents, mal pronòstic a curt termini, 
etc.) es consideri que requereixen una assistència més integral i no tan organoespecífica.

Nivell de complexitat I Coordinació de Tatemó sanitària

Taula 5. Organització assistencial segons les necessitats del pacient amb deteriorament cognitiu.

Grup 1

Pacients sense una altra patologia rellevant, 
pacients crònics de complexitat baixa o 
moderada i PCC susceptibles de beneficiar-se 
d’una consulta al servei de neurologia a criteri del 
metge / de la metgessa de família

Equip d’atenció primària 
+ 

servei de neurologia

Equip d’atenció primària
PCC l’estat del qual aconselli una atenció +
més integral unitat de PCC de l’hospital de referència,

amb neuròlegs consultors si cal

Grup 3 PCA

Equip d’atenció primària 
+ 

professionals integrats 
en la ruta assistencial de PCA

En els casos del grup 1 (96 % de la població) cal sol·licitar una consulta des de l’atenció primària al 
servei de neurologia seguint els criteris de derivació acordats pel grup de treball.

En els casos dels grups 2 i 3 (4 % de la població), en primer lloc cal fer una valoració integral per 
avaluar les necessitats globals del pacient i de la seva família i, si es considera que cal adequar la 
intervenció, oferir la ruta assistencial pròpia de l’Estratègia de Cronicitat mitjançant les unitats de PCC. 
En aquests casos els neuròlegs han d’actuar com a consultors. En els casos de PCA, cal seguir la ruta 
assistencial prevista a aquest efecte [vegeu l’annex 6].

Cada sector sanitari ha d’establir la via de comunicació entre els nivells assistencials que consideri 
més oportuna mentre el Servei de Salut desenvolupa i estableix un sistema corporatiu de comunicació 
telemàtic conforme a la normativa de protecció de dades.

Grup 1

Es tracta dels pacients sense una altra patologia rellevant, pacients crònics de complexitat baixa o 
moderada i PCC susceptibles de beneficiar-se d’una consulta al servei de neurologia a criteri del 
metge / de la metgessa de família. L’atenció d’aquests pacients s’ha de basar en la coordinació de 
l’equip d’atenció primària i el servei de neurologia de referència.
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■ Intervenció a l’atenció primària:
° Detecció del deteriorament cognitiu:

- Identificació de la clínica cognitive o conductual valorant la repercussió funcional.
- Estudi bàsic de demència.
- Derivació dels casos que es puguin beneficiar d’un abordatge especialitzat al servei de 

neurologia.
° Suport al pacient atès al servei de neurologia:

- Suport després del diagnòstic.
- Control dels factors de risc cardiovascular i d’altres morbiditats durant tot el procés.
- Atenció simptomàtica en col·laboració amb el servei de neurologia.
- Informació al pacient i a la seva família sobre assessorament social i legal (testament vital, 

autotutela...).
- Suport a la persona cuidadora.

■ Intervenció al servei de neurologia:
° Estudi i diagnòstic del deteriorament cognitiu o de la conducta.
° Seguiment i comprovació diagnóstica evolutiva congruent amb el diagnòstic etiologic establit 

(excepte si el diagnòstic està basat per biomarcadors etiopatogènics).
° Seguiment de pacients amb formes atípiques.
° Indicació de tractament farmacològic o no farmacològic valorant sempre el risc-benefici de 

manera individualitzada.
° Consulta no presencial de suport a l’atenció primària.
° Alta dels pacients en els quals ja no s’esperi benefici en (’abordatge especialitzat a la consulta 

de demència.

En les taules 6,7,8 i 9 es defineixen els criteris consensuáis de derivació al servei de neurologia des 
de l’atenció primària, els criteris de consulta no presencial al servei de neurologia, els criteris d’alta del 
servei de neurologia i els criteris de prolongació del visat.

Taula 6. Criteris de derivació al servei de neurologia des de l’atenció primària.

** Derivació al servei d’urgències.

Deteriorament cognitiu i/o conductual d’un mínim de 6 mesos d’evolució corroborat per una persona 
pròxima o un informador que suposi un canvi en el funcionament respecte dels mesos previs i que suposi 
mesures de compensació

Dubtes en el diagnòstic de deteriorament cognitiu

Deteriorament cognitiu lleu*

Deteriorament cognitiu d’inici precoç (menor de 65 anys), familiar o genètic

Sospita de demència ràpidament progressiva (deteriorament inferior a 1 any des de l’inici dels 
signes/símptomes)

Debut amb predomini de canvis en la conducta o de la personalitat

Complicacions no previsibles o de tracte difícil en el curs d’una demència ja diagnosticada

Focalitat neurològica

Demència secundària potencialment tractable

Presència de queixes cognitives subjectives i objectivades en les proves psicomètriques, però que no interfereixen en les activitats de la vida diària.



Recomanacions per a la detecció, el procés diagnòstic
i la derivació del pacient amb deteriorament cognitivoconductual
Activitats o procediments

Taula 7. Criteris de consulta no presencial al servei de neurologia.*

Dubtes sobre si remetre o no un pacient

Demència ja diagnosticada i tractada amb empitjorament en el deteriorament cognitiu 
i sense cita al servei de neurologia en els mesos vinents

Dificultat en el control de la simptomatologia psicologicoconductual

Dificultat de maneig de la medicació

Dubtes sobre la continuïtat o la interrupció de la medicació específica

* Tots els criteris excepte el primer han de ser pacients coneguts a la consulta de neurologia.

Taula 8. Criteris d’alta per part de neurologia.

Pacients amb GDS > 5*

Pacients registrats com a PCA

Pacients diagnosticats de demència amb estabilitat clínica no tributaris d’altres proves 
ni de seguiment específic a càrrec del servei de neurologia

* Vegeu l’annex 7.

En el cas d’alta del servei de neurologia, la infermera gestora de casos hospitalària ha d’actuar com a 
enllaç entre el neuròleg / la neuròloga i l’equip d’atenció primària.

Taula 9. Condicions del visat de fàrmacs específics per a la demència prescrits a la consulta de medicina familiar i 
comunitària.

Pacient estable i controlat pel servei de neurologia que hagi de mantenir el tractament específic 
de demència però sense cita pròxima al qual li caduqui el visat de farmàcia

Pacient que sigui donat d’alta pel servei de neurologia mentre estigui indicat mantenir 
el tractament amb fàrmacs específics per a la demència

Grup 2

Els PCC són persones amb una o diverses malalties d’evolució llarga, la gestió clínica de les quals pot 
ser percebuda com a difícil pels professionals de referència i que requereixen l’ús ordenat de diferents 
serveis socials i sanitaris.35

Els pacients afectats per un deteriorament cognitiu que, després de fer una valoració global de la 
comorbiditat, es consideri que ja no es beneficiaran d’una consulta organoespecífica especialitzada són 
tributaris de ser tractats pel seu equip d’atenció primària, sempre que el pacient o la seva família hi 
estiguin d’acord.

Si a l’atenció primària es requereix alguna prova o pauta de tractament que no es pugui dur a terme en 
aquest nivell d’atenció, o si cal una consulta hospitalària, s’ha de derivar aquest cas a la unitat de PCC 
de l’hospital de referència. En aquests casos, els neuròlegs han d’actuar com a consultors.
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Grup 3

L’equip d’atenció primària corresponent s’ha de fer càrrec de la cura dels PCA. Si es requereix un 
ingrés hospitalari, cal seguir les rutes de cronicitat mitjançant la infermera gestora de casos, que ha de 
gestionar l’ingrés a l’hospital d’atenció intermèdia de referència del pacient.

Si el pacient està en la situació de final de vida i cal suport per aconseguir les màximes mesures de 
confort, l’equip d’atenció primària s’ha de posar en contacte amb l’Equip de Suport d’Atenció 
Domiciliària (ESAD).

Intervenció en els grups 2 i 3:

■ Intervenció de l’equip d’atenció primària (metge/metgessa de família, infermer/infermera d’atenció 
primària, infermera gestora de casos, treballador/treballadora social, fisioterapeuta):
° Suport al pacient no tributari de derivació o de seguiment a la consulta presencial del servei de 

neurologia (PCC que no es beneficiaran de consultes organoespecífiques i requereixin una 
atenció més integral, PCA i pacients en la fase de final de vida).

■ Intervenció de la Unitat de PCC:
° Suport als professionals de l’atenció primària.
° Gestió de casos de complexitat alta compartida amb l’atenció primària.
° Coordinació amb el servei de neurologia o de psiquiatria, si cal.

■ Intervenció dels hospitals d’atenció intermèdia:
° Ingrés directe des de la comunitat als hospitals d’atenció intermèdia, sense passar pel servei 

d’urgències.
■ Intervenció de l’ESAD

° Suport als equips d’atenció primària en els casos de demència avançada o de final de vida en 
què l’EAP requereixi suport per aconseguir el màxim confort del pacient.
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Circuit assistencial

Control a càrrec 
del seu equip d’atenció 

primària i ruta 
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Control a càrrec 
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Estudi adequat dels pacients amb deteriorament cognitiu derivats al servei de neurologia

° Justificació: tots els pacients derivats a causa del deteriorament cognitiu han de ser avaluats amb 
aquests tres tests.

° Dimensió: adequació.

° Fórmula / Unitat de mesura:
Nombre de pacients amb deteriorament cognitiu derivats al servei de neurologia 

amb qualsevol dels diagnòstics de la CIM9* als quals s’ha fet 
a l’atenció primària els tests MMSE, AD8 i Lawton i Brody 

x 100

Nombre total de pacients derivats al servei de neurologia 
amb qualsevol dels diagnòstics de la CIM9

° Tipus d’indicador: de procés.

° Font d’informació: e-SIAP.

° Estàndard: 90 %.

Valoració global del deteriorament en pacients diagnosticats de demència

° Justificació: la valoració de la fase de la demència per mitjà de l’escala global de deteriorament 
(GDS) és fonamental per al seguiment dels pacients.

° Dimensió: adequació.

° Fórmula / Unitat de mesura:
Nombre de pacients amb diagnòstic de demència als quals 

s’ha fet una valoració de la fase segons l’escala GDS 
x100

Nombre de pacients amb diagnòstic de demència

°

°
Tipus d’indicador: de procés.

Font d’informació: e-SIAP.
° Estàndard: 90 %.

Diagnòstics 290.0-290.4,290.8,290.9,291.2,292.82,294.1,331.0,331.1,331.2,331.7,331.9 i 333.4.
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A
Activitats bàsiques de la vida diària: conjunt d’activitats primàries de les persones encaminades a 
l’autocura i a la mobilitat, que les doten d’autonomia i independència elementals i els permeten viure 
sense ajuda contínua d’altres persones. S’hi inclouen activitats com menjar, controlar els esfínters, 
emprar el lavabo, vestir-se, dutxar-se traslladar-se, deambular, etc.

Activitats instrumentals de la vida diària: activitats que permeten a les persones adaptar-se a l’entorn i 
mantenir la independència a la comunitat. Igual que les activitats bàsiques, depenen de l’estat de salut 
de cada persona, però hi intervenen altres elements, com ara l’estat afectiu, els rendiments cognitius i 
aspectes de l’entorn social. S’hi inclouen activitats com ara telefonar, comprar, cuinar, tenir cura de la 
casa, emprar transports, manejar la medicació, manejareis doblers, etc.

AD8: qüestionari a l’informador breu que pot ser autoaplicat i facilita la identificació del deteriorament 
cognitiu.

Afàsia: pèrdua de la capacitat de produir i/o de comprendre llenguatge. Alteració del llenguatge a 
causa d’una lesió cerebral.

Agnosia: alteració del reconeixement no deguda a trastorns sensorials ni a defectes cognitius globals, 
amb un coneixement previ de l’objecte que es reconeixerà.

Anosognòsia: situació patològica referida als pacients amb problemes neurològics (cognitius) que no 
tenen percepció dels dèficits neurològics que pateixen.

Apatia: falta d’emoció, motivació o entusiasme. Estat d’indiferència en què una persona no respon a 
aspectes de la vida emocional, social o física.

Apràxia: capacitat alterada de dur a terme activitats motrius malgrat una funció motriu intacta i que no 
s’explica per trastorns motors elementals (parèsia, distonia, tremolor, etc.).

B
Barthel: escala que avalua deu activitats de la vida diària (<-): menjar, rentar-se, vestir-se, arreglar-se, 
deposicions, micció, ús del vàter, capacitat per traslladar-se, deambulació, pujar/baixar escales. Es 
puntua de 0 a 100 (90 per als pacients limitats en cadira de rodes). Els resultats globals s’agrupen en 
quatre categories de dependència segons la puntuació obtenguda: de 86 a 100, independent; de 60 a 
85, dependència lleu; de 40 a 55, dependència moderada; de 20 a 35, dependència greu, i de 0 a 19, 
dependència total.

Bradipsíquia: lentitud dels processos psíquics, mentals o del pensament.

c
Comorbiditat: presència de diverses malalties afegides o associades.
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D
Demència lobar frontotemporal: malaltia neurodegenerativa que es caracteritza clínicament per 
alteracions prominents del comportament i/o del llenguatge, i patològicament per atròfia focal dels 
lòbuls frontals i/o temporals. Tot i que és poc freqüent, és la segona causa de demència (-+) en 
persones de menys de 65 anys, després de la malaltia d’Alzheimer (^). No sol afectar de manera 
predominant la memòria (-+) ni les habilitats espacials.

Delirium o síndrome confusional tardana: estat confesional agut provocat per una disfunció cerebral 
difusa. Es caracteritza clínicament per l’alteració simultània de l’atenció, de la percepció, del 
pensament, de la memòria (-+), de la conducta psicomotriu, de l’emoció i del ritme son-vigilia.

Demència: síndrome clínica caracteritzada pel dèficit adquirit en més d’un domini cognitiu, que 
representa una pèrdua respecte del nivell previ i que redueix de manera significativa (autonomia 
funcional del pacient. La demència cursa freqüentment amb signes conductuals i símptomes 
psicològics.

Demència amb cossos de Lewy: es caracteritza clínicament per (associació de deteriorament cognitiu 
fluctuant, parkinsonismo i símptomes psicòtics, i patològicament per la presència de cossos i neurites
de Lewy a l’escorça cerebral.

cerebral d’agregats proteics insolubles intracel·lulars i/o extracel·lulars.
Demències degeneratives: malalties caracteritzades per la pèrdua neuronal i sinàptica i pel dipòsit

Demència vascular o cerebrovascular demència («-) secundària a una o diverses lesions vasculars 
cerebrals, de qualsevol etiologia.

Deteriorament cognitiu lleu: síndrome definida per la presència de queixes cognitives subjectives i 
objectivades en les proves psicomètriques, però que no interfereixen en les activitats de la vida diària 
(-

Malaltia d’Alzheimer entitat dinicopatològica de naturalesa degenerativa i evolució progressiva. Es 
caracteritza clínicament per la demència («-) i neuropatològicament per la presència de cabdells 
neurofibril·lars i plaques neurítiques. És el tipus de demència més freqüent, ja que representa fins al 
70 % dels casos. En la majoria dels casos la presentació és esporàdica, però n’hi ha que estan 
associats a mutacions de transmissió autosòmica dominant.

Estereotipia (comportament): moviment, postura o veu repetitiva o ritualitzada sense una finalitat 
determinada.

Examen del camp visual per confrontació: es refereix a l’área total en la qual els objectes es poden 
veure en la visió lateral (perifèrica) mentre s’enfoquen els ulls en un punt central.

Factor de rise: tota circumstància que augmenta les probabilitats de contreure una malaltia. 
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Fototest: test cognitiu que avalua la capacitat de recordar sis elements que prèviament s’han mostrat 
al pacient i hom li ha demanat que anomeni. Entre la denominació i el record s’insereix una tasca de 
fluïdesa verbal en què el pacient ha d’evocar noms de persones agrupades per sexes.

Funció executiva: capacitat de pensar per planificar, iniciar, seqüenciar, supervisar i aturar un 
comportament complex. Són els processos mentals que ens permeten dur a terme qualsevol tasca.

G
Gnosi: facultat de percebre i conèixer.

Lawton i Brody: escala utilitzada per valorar la capacitat d’una persona per dur a terme les activitats 
instrumentals de la vida diària (<-).

M
Memòria: facultat psíquica per mitjà de la qual es reté i es recorda el passat.

Memòria de treball: és la memòria que s’utilitza constantment per parlar, pensar i actuar. És de termini 
curt, temporal i de capacitat baixa, i se satura ràpidament.

Memòria episòdica: és la memòria que emmagatzema esdeveniments autobiogràfics que es poden 
evocar explícitament.

Memòria procedimental, implícita o no declarativa: és la memòria implicada en l’aprenentatge de 
diverses habilitats que s’activen de manera automàtica: caminar, llegir, conduir, nedar, colear amb 
bicicleta...

Memòria semàntica: és la memòria que conté els coneixements generals apresos al llarg del temps.

Mini-Cog: prova cognitiva breu que inclou l’avaluació de la capacitat d’una persona de recordar tres 
paraules i dibuixar un rellotge.

Mini-mental State Examination (MMSE 30): test de 30 ítems que s’utilitza per a l’avaluació breu de les 
capacitats cognitives. Planteja preguntes sobre orientació temporal i espacial, registre amnèsic, càlcul 
seriat i atenció, record, llenguatge oral i escrit, còpia d’un dibuix.

MoCA: el test d’avaluació cognitiva de Mont-real és un instrument breu sensible i específic utilitzat per 
detectar el deteriorament cognitiu lleu i la demència, amb punts de tall que varien segons la població 
estudiada.

Motoneurona: tipus de cèl·lula del sistema nerviós situades al cervell i a la medul·la espinal i que té la 
funció de produir els estímuls que provoquen la contracció dels diferents grups musculars de 
l’organisme. És imprescindible per a les activitats quotidianes que requereixen contracció muscular i, 
en general, tots els moviments del cos. La primera motoneurona (o motoneurona superiors) és a 
l’escorça cerebral i emet terminacions nervioses que formen l’anomenada “via piramidal”, que 
connecta amb la medul·la espinal. La segona motoneurona (o motoneurona inferior) està situada a la 
banya anterior de la medul·la espinal i emet terminacions nervioses que arriben directament als 
músculs de l’organisme i en provoquen la contracció voluntària.
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Pacient crònic complex (PCC): pacient afectat per una o diverses patologies cròniques de complexitat 
alta, que pateix descompensacions sovint i que presenta un risc alt de pèrdua funcional, cosa que fa 
necessari l’ús ordenat dels diversos nivells assistencials i en alguns casos els serveis sanitaris i socials.

Pacient crònic avançat (PCA): PCC amb NECPAL +, és a dir, persona amb alguna malaltia progressiva, 
evolutiva i irreversible amb un pronòstic de vida limitat. Ha d’estar diagnosticat i avaluat correctament i 
no ha de requerir noves exploracions sofisticades ni tractaments agressius de les malalties de base o 
per noves descompensacions.

Pfeiffer: test per valorar la memòria del pacient. Serveix per descartar que determinats oblits en la vida 
diària siguin signe d’algun procés degeneratiu cerebral. En general s’utilitza en persones de més de 75 
anys.

R
Reflexos arcaics o primitius: moviments automàtics, estereotipats, dirigits per una part molt primitiva 
del cervell. Són executats sense implicar els nivells superiors del cervell. Idealment tenen una vida 
curta, i quan han complit la seva funció són reemplaçats per estructures més sofisticades que es 
controlen des del còrtex. Es consideren aberrants i evidencien una immaduresa del sistema nerviós 
central si presenten persistència, una intensitat anormal o asimètrica o si reapareixen.

Reflex glabel·lar: és el tancament ocular produït en colpejar suaument l’espai interciliar (a l’arrel del 
nas); si no s’acaba en repetir l’estímul és positiu i, per tant, patològic.15

s
Síndrome confusional aguda: vegeu delirium («-).

Símptomes cognitius: símptomes relacionats amb l’adquisició de coneixements.

Símptomes conductuals: símptomes relacionats amb l’alteració de la percepció i la conducta, que es 
poden presentar en les persones afectades per una demència i constitueixen una part de l’expressió de 
la malaltia.

Símptomes psicològics: símptomes relacionats amb l’ànim i el contengut del pensament, que es 
poden presentar en les persones afectades per una demència i constitueixen una part de l’expressió de 
la malaltia.
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Tomografia computada multicorona o multitall: tipus de tomografia que incorpora diversos anells 
detectors (entre 2 i 320), cosa que augmenta la rapidesa del procés i permet obtenir imatges 
volumètriques en temps real.

Test del dibuix del rellotge: instrument de selecció per examinar el deteriorament cognitiu en diversos 
trastorns neurològics o psiquiàtrics. Es va crear l’any 1953 per valorar l’apràxia constructiva i es va 
utilitzar sobretot per detectar trastorns secundaris a lesions del còrtex parietal.
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Annex 1. Mini-mental Standard Examination (MMSE 30)

(Adaptació de la MMSE de Folstein)

Per fer aquesta prova (vegeu l’annex 1) heu de llegir en veu alta, de manera clara i a poc a poc allò que 
està escrit en negreta. Marcau amb un cercle la puntuació (0 o 1) per a cada qüestió. En cursiva 
trobareu algunes indicacions, però podeu consultar instruccions detallades sobre com fer la prova a 
partir de la pàgina 7 de l’annex.

Heu de fer la prova en privat i en l’idioma matern del pacient. Començau plantejant aquestes dues 
preguntes: “Teniu cap problema de memòria?” i “Us puc fer uns quantes preguntes per comprovar- 
ho?”.

Aquí teniu les imatges de les dues primeres pàgines del test, que trobareu complet per imprimir en l’annex 7.

Mini-mental Standard Examination (MMSE 30)
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Annex 2. Qüestionari de l’informador AD8

Versió adaptada de Carnero Pardo C et al. Evaluación de la utilidad diagnóstica de la versión española 
del cuestionario al informador «AD8». Neurología. 2013 Mar:28(2);88-94.

No imprimiu ni utilitzeu aquesta imatge, sinó el document de í’annex 2.

Respecte de la persona que acompanyau, qué opinau sobre els aspectes següents?:
Nota: “Sí, ha canviat" significa que pensau que hi ha hagut un canvi en els darrers anys causat per problemes 
de raonament i/o de memòria.

Punt de tail: 3-4

Aspecte Sí, 
ha canviat

No, 
no ha canviat

NS/NC 
No ho sap / 

No hi contesta

Problemes per emetre judicis i prendre decisions 
adequades (ex.: l'enganyen o l’estafen, pren decisions 
financeres errònies, fa regals inapropiats, etc.)

Pèrdua d’interès en les seves aficions i activitats 
(ex.: ha deixat de fer activitats que li agradaven)

Repeteix les preguntes, els comentaris o les coses 
que explica

Dificultat per aprendre a emprar eines, aparells o 
dispositius (ex.: microones, comandaments a distància, 
telèfon mòbil o sense fil, DVD, ordinador)

Oblida en quin mes o quin any és

Dificultat per manejar assumptes financers complicats 
(ex.: ajustar comptes, xecs, imposts, factures, rebuts, etc.)

Dificultat per recordar les cites i les coses que ha de fer

Els problemes de raonament i/o de memòria són 
quotidians, i no ocasionals

Total
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Annex 3. Escala de Lawton i Brody per a les activitats 
instrumentals de la vida diària

No imprimeixi ni utilitzi aquesta imatge, sinó el document de l’annex 3.

Pacient Edat: Sexe: □ Home □ Dona
Amb l'ajuda de la persona cuidadora principal, puntuau la situació del pacient sobre aquests vuit aspectes.

A) Capacitat per emprar et telèfon
1. Empra el telèfon per iniciativa pròpia, cerca i marca els números, etc.

2. Marca uns quants números ben coneguts

3. Contesta al telèfon però no hi marca

4. No empra el telèfon

1

1

1

0

B) Anar de compres
1. Fa totes les compres necessàries amb independència

2. Compra amb independència algunes coses

3. Necessita companyia per fer qualsevol compra

4. Completament incapaç d’anar de compres

1

0

0

0

C) Preparar el menjar
1. Planifica, prepara i serveix el menjar adequat amb independència

2. Prepara el menjar si li donen els ingredients

3. Encalenteix i serveix el menjar però no manté una dieta adequada

4. Necessita que li preparin i li serveixin el menjar

1

0

0
0

D) Tenir cura de la casa
1. Té cura de la casa tot sol / tota sola o amb ajuda ocasional (ex., treballs pesats)

2. Duu a terme tasques domèstiques lleugeres, com ara escurar o fer el llit

3. Fa tasques domèstiques lleugeres però no pot mantenir un nivell de netedat acceptable

4. Necessita ajuda en totes les tasques de la casa
5. No participa en cap tasca domèstica

1

1

1

1
0

E) Rentar la roba
1. S’encarrega completament de rentar la roba personal

2. Renta roba petita

3. Necessita que una altra persona s'ocupi de rentar la roba

F) Mitjà de transport
1. Viatja amb independència en transports públics o mena un vehicle

2. Capaç d’organitzar el transport propi en taxi, però no empra el transport públic

3. Viatja en transports públic si l’acompanya una altra persona

4. Només viatja en taxi o en automòbil amb ajuda d'altres persones

5. No viatja

1
1

1

0

0

G) Responsabilitat sobre la medicació
1. És responsable de l'ús de la medicació, de les dosis i de les hores correctes per prendre-les

2. Pren responsablement la medicació si la hi preparen amb anticipació en dosis
3. No és capaç de responsabilitzar-se de la seva medicació

H) Capacitat d’emprar doblers
1. Maneja els assumptes financers amb independència, recull i coneix els seus ingressos

2. Maneja les despeses quotidianes però necessita ajuda per anar al banc, fer grans despeses, etc.

3. Incapaç de manejar doblers.

1

1

0

Total

Puntuació Dependència
0-1
2-3
4-5
6 7

total 
important 
moderada 
lleugera 

independència

1

1

0

1

0

0
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Annex 4. Instrument NECPAL CCOMS-ICO® versió 3.1 2017

No imprimiu ni utilitzeu aquesta imatge, sinó el document de l’annex 4.

INSTRUMENT NECPAL-CCOMS-ICO© VERSIÓ 3.1 2017

PACIENT:..............  ................................................................................................................................................. HC: ........................................................................................................................DATA:............/............./.......... SERVEI:.........................................................................  ,.................................................RESPONSABLE(S):................................................     ,............................................................................................
Pregunta sorpresa 
(a/entre professionals)

Li sorprendria que aquest malalt morís al llarg del proper any? □ Sí 0 No
(-) (+)

"Demanda" o "Necessitat" - Demanda: Hi ha hagut alguna expressió implícita o explícita de limitació d'esforç 
terapèutic o de demanda d'atencíó pal·liativa de pacient o familia í/o membres equip

- Necessitat: identificada per professionals membres de l'equip

□ Sí 0 No

□ Sí 0 No

Indicadors clínics generals de 
progressió:
- Els darrers 6 mesos
- No relacionat amb procés intercurrent

- Declivi nutricíonal • Pèrdua Pes > 10% □ Sí 0 No

- Declivi funcional * Deteriorament Karnofsky o Barthel > 30%
• Pèrdua >2 AVDs

□ Si 0 No

recent/reversible - Declivi cognitiu • Pèrdua 2 5 minimental o 2 3 Pfeiffer □ Sí 0 No

Dependència severa - Karnofsky <50 o Barthel <20 • Dades clíniques per anamnesi □ Sí 0 No

Síndromes geriàtriques - Caigudes
- Úlceres per pressió
- Disfàgia
- Delirium
- Infeccions a repetició

• Dades clíniques anamnesi
2 2 síndromes geriàtriques (recurrents 0 
persistents)

0 Sí 0 No

Símptomes persistents Dolor, debilitat, anorexia, digestius... * Checklist símptomes (ESAS)
2 2 símptomes persistents 0 refractaris

0 Sí 0 No

Aspectes psicosocials Distrés Í/o Trastorn adaptatiu severs • Detecció de Malestar Emocional 
(DME) >9

□ Sí 0 No

Vulnerabilitat social severa • Valoració social i familiar □ Sí 0 No

Multimorbiditat > 2 malalties o condicions cròniques avançades (de la llista d'indicadors específics) □ Sí 0 No

Ús de recursos Valoració de la demanda o intensitat 
d'intervencions

• > 2 ingressos urgents a no planificats els 
darrers ó mesos

• Augment demanda 0 intensitat 
d'intervencions (atdom, intervencions 
infermeria, etc)

□ Sí 0 No

Indicadors específics de severitat/ 
progressió de la malaltia

Càncer, MPOC, ICC, i Hepàtica, i Renal, 
AVC, Demència, Neurodegeneratives, 
SIDA, d'altres malalties avançades

• Vegeu Annex! □ Sí 0 No

Codificació i registre
Pregunta Sorpresa (PS) PS + (No em Sorprendria)

PS - (Em Sorprendria)

V A Catalunya, la codificació i registre generen la condició 
de "Pacient MACA", que ha de ser acompanyada per 
l'elaboració d'un Pla Individualitzat d'atenció (PIIC) 
que sigui accessible/visible en la documentació clínica 
compartida.

Paràmetres
NECPAL

NECPAL + (d'1+ a 13+)
NECPAL - (Cap paràmetre) V
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Annex 5. Fàrmacs que cal revisar davant de la sospita 
de deteriorament cognitiu

Antiarrítmics Antipsicòtics
disopiramida clorpromazina
flecaïnida clozapina
propafenona flufenazina

Antidepressius levomepromazina
amitriptilina loxapina
clomipramina olanzapina
doxepina pimozida
imipramina quetiapina
nortriptilina trifluoperazina
paroxetina* Antivertiginosos /antiemètics
trimipramina dimenhidrinat

Antiepilèptics meclozina
àcid valproic prometazina
carbamazepina trifluoperazina
fenitoïna Benzodiazepines
fenobarbital Opioides

Antiespasmòdics intestinals petidina
alcaloides belladonna Relaxants musculars
atropina (combinacions) baclofèn
escopolamina ciclobenzaprina

Antiespasmòdics urinaris metocarbamol
fesoterodina tizanidina
oxibutinina D’altres
solifenacina antibiòtics (p-lactàmics i quinolones)
tolterodina antihistamínic H2 (ranitidina)
trospi betablocadors (propranolol)

Antihistamínics H1 (primera generació) clonidina
ciproheptadina clortalidona
clemastina digoxina
clorfeniramina indometacina
dexclorfeniramina liti
difenhidramina metildopa
doxi lamina metoclopramida
hidroxizina

Antiparkinsonians 
amantadina 
biperidèn 
bromocriptina 
entacapona 
prociclidina 
trihexifenidil

Efecte anticolinèrgic demostrat, tot i que en algunes escales 
apareix com a “risc marcat” i en unes altres com a “risc baix”.

6 CONSELLERIA
O SALUT
I ATENCIÓ PRIMÀRIA
B MALLORCA



Recomanacions per a la detecció, el procés diagnòstic
i la derivació del pacient amb deteriorament cognitivoconductual
Annex 5. Fàrmacs que cal revisar davant de la sospita de deteriorament cognitiu

42

Notes: 

° El deteriorament cognitiu que poden produir els fàrmacs com a reacció adversa és a compte de l’efecte anticolinèrgic
i/o sedant.

° Hi ha molta controvèrsia sobre l’efecte anticolinèrgic dels fàrmacs, ja que hi ha diferents escales per mesurar-lo i per 
això hi ha classificacions diferents.

° Convé subratllar que un fàrmac amb una correlació forta pot tenir el mateix efecte que dos d’efecte feble.

° Hem procurat elaborar una llista pràctica i àgil que pugui ajudar els clínics incloent-hi els grups més rellevants i amb
més evidència. Cal destacar que hi ha molts fàrmacs que poden tenir efecte anticolinèrgic i/o sedant.

° Hem inclòs els grups terapèutics més freqüents i hem destacat en negreta els d’efecte més marcat dins cada grup.

Bibliografia complementària

Campbell NL, Boustani MA. Adverse cognitive effects of medications: turning attention to reversibility. JAMA Intern Med 
2015 Mar;175(3):408-409.

Durán CE, Azermai M, Vander Stichele RH. Systematic review of anticholinergic risk scales in older adults. Eur J Clin 
Pharmacol. 2013 Jul.69(7):1485-1496.

Fernández Martínez, Manuel [et a/.]. Seguimiento y retirada de fármacos antidemencia. Vitoria-Gasteiz: Departamento de
Salud - Osakidetza, 2016. Disponible en:
<www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/publicaciones_informes_estudio/es_pub/adjuntos/Seguimiento_y_retirada_de_farmacos_anti_dem 
encia.pdfe [Consulta: 6 nov 2018],

Fox C, Smith T, Maidment I, Chan WY, Búa N., Myint PK et al. Effect of medications with anti-cholinergic properties on 
cognitive function, delirium, physical function and mortality: a systematic review. Age Ageing 2014;43(5):604-615. Disponible 
en: <academic.oup.com/ageing/article/43/5/604/2812269> [Consulta: 6 nov 2018],

Fundació Institut Català de Farmacologia. Els riscos dels fàrmacs anticolinèrgics en la gent gran. Butlletí Groc. 2015; 
28(1):1-4. Disponible en: <www.icf.uab.cat/assets/pdf/productes/bg/ca/bg281.15c.pdf> [Consulta: 6 nov 2018],

Garjón J. ¿Y si fuera el medicamento? Síntomas comunes que pueden deberse a reacciones adversas. Bol Inf Farmacoter 
Navarra. 2011 ;19(2). Disponible en: <www.navarra.es/NR/rdonlyres/C073113F-E020-4AEC-BBF8-9F29C299ACE5/198523/Bit_v19n2.pdfe 
[Consulta: 6 nov 2018],

GONZÁLEZ Rodríguez, Víctor Manuel [et a/J. Guía de buena práctica clínica en Alzheimer y otras demencias. Madrid:
Organización Médica Colegial de España / Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, s/f. Disponible en: 
<www.crealzheimer.es/lnterPresent2/groups/imserso/documents/binario/guabuenapractica.pdfe  [Consulta: 6 nov 2018],

Gray SL, Anderson ML, Dublin S, Hanlon JT, Hubbard R, Walker R et al. Cumulative Use of Strong Anticholinergics and 
Incident Dementia: A prospective Cohort Study. JAMA Intern Med. 2015 Mar;175(3):401-407. Disponible en:
<jamanetwork.com/journals/jamainternalmedicine/fullarticle/2091745> [Consulta: 6 nov 2018],

KaLisch Ellett LM, Pratt NL, Ramsay EN, Barratt JD, Roughead EE. Multiple anticholinergic medication use and risk of 
hospital admission for confusion or dementia. J Am Geriatr Soc 2014 Oct;62(10):1916-1922.

Moore AR, O’Keeffe ST. Drug-Induced Cognitive Impairment in the Elderly. Drugs Aging. 1999:15(1):15-28.

Rochon PA. Drug Prescribing for older adults. Uptodate. Disponible en:<www.uptodate.com/contents/drug-prescribing-for-older- 
adults?search=Drug+prescribing+for+older+adults&source=search_result&selectedTitle=1 %7E150#H32> [Consulta: 6 nov 2018],

Salahudeen MS, Duffull SB, Nishtala PS. Anticholinergic burden quantified by anticholinergic risk scales and adverse 
outcomes in older people: a systematic review. BMC Geriatrics. 2015:15-31. Disponible en:
<bmcgeriatr.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12877-015-0029-9> [Consulta: 6 nov 2018],

G CONSELLERIA
O SALUT
I ATENCIÓ PRIMÀRIA
B MALLORCA

http://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/publicaciones_informes_estudio/es_pub/adjuntos/Seguimiento_y_retirada_de_farmacos_anti_dem
academic.oup.com/ageing/article/43/5/604/2812269
http://www.icf.uab.cat/assets/pdf/productes/bg/ca/bg281.15c.pdf
http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/C073113F-E020-4AEC-BBF8-9F29C299ACE5/198523/Bit_v19n2.pdfe
http://www.crealzheimer.es/lnterPresent2/groups/imserso/documents/binario/guabuenapractica.pdfe
jamanetwork.com/journals/jamainternalmedicine/fullarticle/2091745
http://www.uptodate.com/contents/drug-prescribing-for-older-adults?search=Drug+prescribing+for+older+adults&source=search_result&selectedTitle=1_%257E150%2523H32


Recomanacions per a la detecció, el procés diagnòstic
i la derivació del pacient amb deteriorament cognitivoconductual
Annex 6. Ruta assistencial del pacient crònic avançat

43

Annex 6. Ruta assistencial del pacient crònic avançat

Sol-licitud d’a tend ó del 
pacient crònic avançat

Domicili 
del pacient

Valoració 
telefònica

Valoració 
domiciliària

Ingrés a ('hospital 
destada mitjana

* Pacients en el programa de l'ESAD

IC: infermera comunitària. IGC: infermera gestora de casos, dl-dv: del dilluns al divendres. MF: metge de família. PAC: punt d’atenció continuada. PCA: 
pacient crònic avançat. PDA: pla de decisions avançat. SUAP: Servei d’Urgències d’Atenció Primària

Font: Subdirecció d’Atenció a la Cronicitat. Atenció al pacient crònic complex i crònic avançat. Palma: Servei de Salut de 
les Illes Balears, 2017. p. 27.
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Annex 7. Escala de deteriorament global (GDS)

Estadi GDS Característiques
GDS1 

Absència de 
alteració cognitiva

Absència de dificultats objectives o subjectives.

GDS 2 
Defecte cognitiu 

molt lleu

Queixes de pèrdua de memòria. No s'objectiva dèficit en l'examen clínic. 
Hi ha coneixement ple i valoració de la simptomatologia.

GDS 3 
Defecte cognitiu 

lleu

° Primers defectes clars.
° Manifestació en una o més d'aquestes àrees: haver-se perdut en un lloc 

no familiar, evidència de rendiment laboral pobre, dificultat incipient per 
evocar noms de persona, escassa retenció després de la lectura, perd o 
col·loca erròniament objectes de valor, capacitat escassa per recordar 
persones noves, disminució de la capacitat organitzativa.

GDS 4 
Defecte cognitiu 

moderat

° Disminució de la capacitat de fer tasques complexes.
° Defectes definits clarament en una entrevista acurada.
° Coneixement disminuït d’esdeveniments actuals i recents, dèficit en el 

record de la seva història personal, dificultat de concentració evident en la 
sostracció seriada, capacitat disminuïda per viatjar i/o per controlar 
l'economia.

° No hi ha defectes en l’orientació en el temps i en relació amb persones, 
ni en el reconeixement de cares i de persones familiars.

° Negació com a mecanisme de defensa.

GDS 5 
Defecte cognitiu 
moderat-greu

° El/la pacient no pot sobreviure molt de temps sense assistència. Necessita 
assistència per triar la roba. És incapaç de recordar aspectes importants de 
la seva vida quotidiana (adreça, telèfon, noms familiars). Pateix sovint certa 
desorientació en el temps i/o en l'espai. Té dificultat per comptar cap 
enrere des de 40 o des de 20. Sap el seu nom i el de la seva parella (i dels 
fills).

GDS 6 
Defecte cognitiu 

greu

° El/la pacient es vesteix incorrectament sense assistència. De vegades 
oblida el nom de la seva parella, de qui depèn per viure. Reté algunes 
dades del passat. Pateix desorientació temporal i espacial. Té dificultat per 
comptar en ordre invers des de 10. Pot necessitar assistència per a 
activitats de la vida diària. Pot presentar incontinència. Recorda el seu nom i 
diferencia els familiars dels desconeguts. Sol tenir alterat el ritme diürn. 
Té canvis de la personalitat i de l'afectivitat (deliri, símptomes obsessius, 
ansietat, agitació o agressivitat i abúlia cognoscitiva).

GDS 7 
Defecte cognitiu 

molt greu

° El/la pacient pateix pèrdua progressiva de totes les capacitats verbals 
i motrius. Sovint s'observen signes neurològics.

° És incapaç de dir més d’una dotzena de paraules.
° Només és capaç de dir una paraula intelligible.
° És incapaç de deambular sense ajuda.
° És incapaç de mantenir-se assegut/asseguda sense ajuda.
° Presenta pèrdua de la capacitat de somriure.
° Pateix pèrdua de la capacitat de mantenir el cap dret.
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