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Resumen

La presente investigacion es parte de un estudio denominado “Desarrollo
cognitivo, calidad de vida y percepcion subjetiva del envejecimiento” elaborado por
la Dra. Dalila Heredia (2016), el trabajo realizado sobre las practicas profesionales en
la atencion de pacientes con demencia, en el distrito metropolitano de Quito en el afio

2017, forma parte del estudio de trayectorias de atencion de pacientes con demencia.

Se indago6 la trayectoria que el médico realiza en la atencion de pacientes con
demencia, la manera en gque los pacientes llegan al especialista, principales dificultades
tanto del paciente como del familiar, el proceso para obtener el diagnostico de
demencia, los diferentes tratamientos, el seguimiento que se realiza en estos casos,
protocolos de atencidén que guian sus procedimientos y las concepciones de los

médicos acerca del tema.

Se concluye que: el sistema de salud publica no posee dispositivos de atencion
para pacientes con demencia, la familia como un pilar fundamental en el proceso de la
enfermedad, prevencion y socializacion de demencias en la poblacion general y
enfatizar, en todo lo que abarca, la dimension de salud mental en este tipo de

enfermedades.

Palabras clave: envejecimiento, demencia, practicas profesionales, trayectorias

de atencion.



Abstract

This study is part of a research called “Desarrollo cognitivo, calidad de vida y
percepcion subjetiva del envejecimiento” prepared by Dr. Dalila Heredia (2016). The
work is about the professional practices that doctors make in patients with dementia
who are located in Distrito Metropolitano de Quito in 2017. Also, this research belongs

to a group of studies which talk about care for patients with dementia.

The goals of this investigation was researched the trajectory that the doctor
performs in the care of patients with dementia, the state of the mental health in patients,
main behavior problems in the patient and in the family, the process to obtain the
diagnosis of dementia, the different treatments, the follow-up which is done in each

case, care protocols that guide their procedures and the doctors” criteria about the topic.

In conclusion, the public health system does not have care devices for patients
with dementia. Furthermore, socialization and prevention of dementia in the general
population are important in order to know how to handle this illness. Moreover, the
family plays a significant role in the disease process. Finally, it is important to
emphasize in all that the dementia covers; it means the dimension of mental health in

this type of diseases.

Key words: aging, dementia, professional practices, care for patients.



Introduccion

La investigacion se encamind a indagar las practicas profesionales en la atencion
de pacientes con demencia en el Distrito Metropolitano de Quito, durante el periodo
comprendido entre febrero y julio de 2017, la demencia es un enfermedad ligada al
envejecimiento y salud mental, en la actualidad el fenébmeno del envejecimiento
poblacional, segun las proyecciones mundiales, las cuales no son ajenas al pais y la
ciudad de Quito, estan en aumento y por ende la incidencia de ésta enfermedad, lo que
genera la curiosidad de conocer la manera que el sistema de salud estd manejando el
tema de las demencias y en éste trabajo especificamente cuales son los profesionales

de la salud y como se esta que abordando el tema

Se tomé en cuenta para abordar el tema, antecedentes que dan cuenta del cambio
demogréfico, envejecimiento, sistema de salud y demencias, mediante la entrevista
semi-estructurada se observd la trayectoria de atencion que el médico realiza en
pacientes con demencia, dificultades del paciente como del familiar, el proceso de
diagnostico, tratamientos y seguimiento, protocolos de atencién y las concepciones
acerca del tema, se proceso la informacién obtenida mediante analisis cuantitativo y
cualitativo respectivamente, para obtener las tendencias principales a ser analizadas y

finalmente se presentan las conclusiones que permitan generar investigaciones futuras.



1. Planteamiento del problema

Con el aumento creciente de la esperanza de vida y la disminuciéon de la natalidad,
se ha modificado la distribucién de la poblacion etaria, poco a poco se disminuye la
proporcion de personas en edades jovenes y se incrementa el porcentaje de personas

mayores de 60 afios.

La creciente poblacion de adultos mayores genera la necesidad de establecer
politicas publicas para esta poblacion, como sefiala la Organizacion de las Naciones

Unidas (2002):

Las politicas que propician la salud durante toda la vida, incluidas las
de promocion de la salud y la prevencion de las enfermedades, la
tecnologia de asistencia, los cuidados para la rehabilitacion, cuando
estén indicados, los servicios de salud mental, la promocién de los
modos de vida saludables y los entornos propicios, pueden reducir los
niveles de discapacidad asociados con la vejez y permitir obtener

economias presupuestarias (ONU, 2002, pag. 25).

Es relevante la implementacion de politicas pablicas que se centren en
promocionar un estilo de vida saludable, prevenir enfermedades y todos los servicios
que pueden optimizar la calidad de vida de la poblacion, tomando en cuenta tanto la

salud fisica y salud mental, evitando asi posibles discapacidades en edades avanzadas.



En el Ecuador, segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC, 2011),
en el ultimo censo de poblacion y vivienda del 2010, hay 14°483.499 habitantes,
940.950 (6,5%) personas son mayores de 65 afios, un 48% reside en la region sierra
del pais, seguido de la region costa en menor proporcion. En su mayoria son mujeres
(53,4%) y hombres (48%), la mayor cantidad esta en el rango entre 60 y 65 afios de

edad.

La proporcion de la poblacion adulta mayor aumentara progresivamente, por lo
que las proyecciones en el pais indican que para el afio 2020 esta poblacién alcanzara
un porcentaje de 7,4% y para el afio 2050 representara un porcentaje del 18% del total
de la poblacion. Asi mismo, en cuanto a la esperanza de vida, para las mujeres sera
83,5 afios, en comparacidn con los hombres que sera 77,6 afios, segun el Ministerio de

Inclusién Econdmica y Social (MIES, 2013).

En la ciudad de Quito existe una poblacion de 2.239.191 habitantes, entre estos
48,63% hombres y 51,37 % mujeres. Las personas adultas mayores representan el

7.4% de la poblacién (INEC, s/f).

Como se puede observar, el incremento de personas adultas mayores va unido al
aumento de la esperanza de vida, es decir actualmente se observa mayor nimero de
personas adultas mayores que viven mas afios. Este incremento puede traer como
consecuencia, para muchos de ellos, el aparecimiento de enfermedades crénicas tales
como diabetes, hipertension arterial, cardiopatias y trastornos de salud mental como
depresion y demencias. La presencia de estas patologias se relaciona con varios

factores, entre ellos: disposicion genética, los estilos de vida que han mantenido las



personas y con el aumento de la edad, pues este incremento también influye en la

frecuencia del aparecimiento de este tipo de enfermedades.

La Salud Mental aparece como una de las areas prioritarias de atencion para este
grupo etario, pues como plantea la Segunda Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento de la ONU en el 2002, las enfermedades mentales son de las

principales causas de discapacidad y de reduccién de la calidad de vida.

En el Ecuador la salud mental es un eje importante dentro del sistema de salud.
Asi, en el Encuentro Nacional “Salud Mental para el Nuevo Milenio” (2009) citado
por el Manual del Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS, 2012) se define a la

salud mental:

La Salud Mental es definida como un estado de armonia y equilibrio
del ser humano, que le permite sentirse bien consigo mismo, realizarse
en relacion a sus creencias, interactuar de una manera consciente,
coherente y respetuosa con su entorno cultural, social, natural y con “el
otro”; desarrollar valores y suscitar condiciones éticas, para construir
un proyecto de vida y desarrollarse como sujeto de derechos. En este
sentido, es mas que la mera ausencia de trastornos mentales; e incluye
bienestar subjetivo, autonomia, competencia y reconocimiento de la
habilidad de realizarse intelectual y emocionalmente (MAIS, 2012, pag.

47).



Esta definicion resalta la importancia de la salud mental desde la perspectiva
de cada sujeto, su contexto cultural y social, por otra parte, se destaca el bienestar

subjetivo del sujeto.

Dentro de los problemas de salud mental que aparecen en las personas adultas
mayores, las demencias ocupan un lugar prevalente y en crecimiento si se considera la

tendencia al envejecimiento de la poblacion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define, la demencia es un
sindrome -generalmente de naturaleza cronica o progresiva-
caracterizado por el deterioro de la funcién cognitiva (es decir, la
capacidad para procesar el pensamiento) mas alld de lo que podria
considerarse una consecuencia del envejecimiento normal. La
demencia afecta a la memoria, el pensamiento, la orientacién, la
comprension, el calculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje y el
juicio. La conciencia no se ve afectada. El deterioro de la funcion
cognitiva suele ir acompafiado, y en ocasiones es precedido, por el
deterioro del control emocional, el comportamiento social o la

motivacion (OMS, 2017, pag. 2).

En el 2008 la OMS incluyo a la demencia como uno de los trastornos a atender
en su “Plan de accion global para reducir la brecha en salud mental”. Desde esta
perspectiva es importante que todos los paises requieran emprender acciones para

enfrentar estas problematicas mundiales que van en aumento.



La OMS reconoce la demencia como una prioridad de salud pablica. En
mayo de 2017, la Asamblea Mundial de la Salud respaldé el Plan de
accion mundial sobre la respuesta de salud publica a la demencia
2017-2025, que establece una serie integral de medidas aplicables por
los planificadores de politicas, los asociados internacionales, regionales
y nacionales, y la propia OMS en ambitos tales como: la sensibilizacién
sobre la enfermedad y el establecimiento de iniciativas destinadas a
promover la adaptacién a la demencia; la reduccién del riesgo de
demencia; su diagndstico, tratamiento y atencion; la investigacion e
innovacion o el apoyo a los cuidadores de las personas con demencia

(OMS, 2017, pag. 24).

La presencia creciente de demencias plantea a la salud pablica un reto que

demanda acciones desde los sistemas de salud de los paises.

La OMS, en el 2017, informa que a nivel mundial existen 47 millones de
personas con demencia y esta se incrementa cada afio en 10 millones. Alrededor del
60% y 70% de los casos seran demencias de Alzheimer, que es la mas comun. Las
estadisticas nos indican una problematica mundial y sus consecuencias bio-psico-
sociales y econOomicas que derivaran de las demencias. Ademas, segln las
caracteristicas de la enfermedad, ésta no solo afecta a la persona con demencia, sino

también al familiar/cuidador, la familia en general y la sociedad.



En una etapa media y tardia la demencia puede producir discapacidad y
dependencia, el desconocimiento de la enfermedad podria ocasionar que los familiares
no acudan oportunamente a servicios de salud, ya que los sintomas iniciales de la
enfermedad pueden confundirse con un envejecimiento normal, afectando asi en el

diagnostico e intervencion oportuna.

En Ecuador, la atencion de la salud esta conformada por la Red publica Integral

de Salud (RPIS). Esta comprende dos sectores: publico y privado.

El sector publico comprende al Ministerio de Salud Publica (MSP), que ofrece
servicios de salud a toda la poblacién; el Ministerio de Inclusién Econémica y Social
(MIES); los servicios de salud de las municipalidades y el Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social (IESS); Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas
(ISSFA) e Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional (ISSPOL), que brinda
atencion a la poblacién afiliada al seguro social, en cuanto al MIES y municipalidades
quienes prestan atencion mediante diferentes programas a lo poblacién no afiliada a

un seguro social (Lucio, Villacrés, & Henriquez, 2011).

El sector privado se encuentra conformado por instituciones con fines de lucro
(hospitales, clinicas, dispensarios, consultorios, farmacias y empresas de medicina
prepagada) y organizaciones no lucrativas y de servicio social (Lucio, Villacrés, &

Henriquez, 2011).



En cuanto a la organizacion de los servicios de salud, éstos se encuentran
dispuestos en niveles de atencion, que segun lo descrito en el manual MAIS “permite
organizar la oferta de servicios para garantizar la capacidad resolutiva y continuidad
requerida para dar respuesta a las necesidades y problemas de salud de la poblacion”

(MAIS, 2012, pég. 85).

El primer nivel de atencion, se encuentra en contacto directo con la comunidad,
debe cubrir a toda la poblacion, este resuelve necesidades basicas y mas frecuentes.
Los servicios daran atencion integral dirigida a la familia, individuo y comunidad,

enfatizando en la promocidn y prevencion.

El segundo nivel de atencion comprende todos los servicios de atencion
ambulatoria especializada y aquellas que requieran hospitalizacion, se incluye también
la cirugia ambulatoria y el hospital del dia. Se desarrollan actividades de prevencién,

curacion y rehabilitacion en ambos niveles.

El tercer nivel de atencidén corresponde a los establecimientos que
prestan servicios ambulatorios y hospitalarios de especialidad y
especializados, los centros hospitalarios son de referencia nacional;
resuelve los problemas de salud de alta complejidad, tiene recursos de
tecnologia de punta, intervencion quirurgica de alta severidad, se realiza
trasplantes, cuidados intensivos, cuenta con subespecialidades

reconocidas por la ley (MAIS, 2012, pag. 86).



En el Ecuador, las diversas patologias requieren pasar por el filtro de los tres
niveles de atencidn, dependiendo del caso y generalmente se ingresa por el primer
nivel de atencion. Ademas, se encontraron guias de atencion que se han utilizado en

los altimos 10 afos en el caso de demencias.

Los protocolos de atencion, son documentos escritos, que contiene una serie de
pasos que describen y resumen procedimientos médicos, especificos para la atencion
de una patologia, estos procedimientos estandarizados son generados con el objetivo

de garantizar una atencién médica de calidad.

En el afio 2008, el MSP publica las Guias Clinicas Geronto-Geriatricas de
Atencién Primaria de Salud para el Adulto Mayor. Alli se encuentra el protocolo de
atencion de demencias-enfermedad de Alzheimer. Este consiste en una descripcién de
las demencias e indicaciones acerca de la anamnesis para estos casos y para el analisis
de la historia clinica del paciente, herramientas de valoracién e indicaciones respecto

al tratamiento no farmacoldgico y farmacoldgico.

En el afio 2010, desde un abordaje clinico, elaborado por el MSP, en Normas
y Protocolos de Atencion Integral de Salud de los y las Adultos Mayores, se plantea
un abordaje diferente. En primera instancia se plantea, en este instrumento, una
valoracion clinica inicial, para retirar otras causas tratables, antes de obtener el
diagnostico de demencia senil; una vez obtenido los resultados, de confirmarse el

diagnostico, se plantea la realizacion de intervenciones en base a un diagndstico



funcional y recomendaciones no farmacoldgicas; el siguiente paso una valoracion
geriatrica integral; esta consiste en; valoracion funcional, psiquica, nutricional y social.
Este instrumento sefiala un ambito de recuperacion que incluye: tratamiento
farmacologico, prevenir complicaciones, involucrar al familiar/cuidador y la

referencia a nivel de atencion superior de acuerdo al caso.

En el afio 2012, el MAIS plantea un protocolo de atencién para adultos
mayores en la atencion primaria, considerando, por un lado el articulo 35 de la
constitucion ecuatoriana, mismo que contempla a los adultos mayores dentro del
grupo de atencion prioritaria, indicando que ellas recibirdn atencion prioritaria y
especializada de los servicios publicos y privados, considerando ademas que la
autoridad sanitaria nacional (ASN), ha definido los protocolos terapéuticos y guias de

manejo clinico para el cumplimiento obligatorio para todas las unidades de la RPIS.

Este protocolo de atencion, considera los ciclos vitales y los niveles de atencion
e integra las siguientes areas para las personas adultas mayores de 65 afos:
prestaciones de promocion, consiste informacion y educacion a los familiares,
prestaciones de prevencion, prestaciones de recuperacion, prestaciones de

rehabilitacion y visita domiciliaria.

Las prestaciones tomadas en cuenta en este protocolo de atencion para el adulto

mayor resaltan items de salud mental, enfermedades cronicas, degenerativas,
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demencias y discapacidad, por ello la salud mental esta incluida tanto en el MAIS y en

el RPIS.

Segun la Revista de la Facultad de Ciencias Médicas Estudio FARYPDEA de
la Universidad San Francisco, sefiala: “En Ecuador la demencia y la enfermedad de
Alzheimer no han sido investigadas de forma amplia, por lo cual actualmente no se
dispone de datos epidemioldgicos sobre la prevalencia, incidencia y factores de riesgo

de esta enfermedad” (Espinosa del Pozo, y otros, 2012, pag. 50).

En Latinoamérica se destaca la investigacion realizada en Uruguay,
denominada: Trayectorias de atencion en personas con Demencia en el Sistema
Nacional Integrado de Salud de Uruguay. Précticas y cuidados en Salud Mental (Pérez,
2013). Esta investigacion refiere que existen diferentes tratamientos: con farmacos y
psicosociales, para las demencias. Ellos muestran resultados alentadores en cuanto a
retrasar el deterioro de la patologia y mejorar la calidad de vida tanto del paciente
como la de sus familiares. Sin embargo, el Sistema Nacional Integrado de Salud de
Uruguay (SNIS) no ha elaborado un protocolo que intervenga en el plano diagnéstico,

terapéutico o preventivo.

En relacion a las concepciones que estan presentes en los profesionales que

atienden demencia se observa lo siguiente:

Las concepciones habituales que manejan los profesionales de la salud

para el abordaje de las demencias, aun se encuentran fuertemente
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impregnadas por la perspectiva hegemonizante del modelo biomédico.
Si bien esta perspectiva de abordaje ha logrado importantes avances en
relacion a la identificacion de mecanismos neurobioldgicos que
interviene en la produccion de la enfermedad, también ha oficiado como
obstaculo epistemoldgico para comprender como otras dimensiones
también participan, con el mismo estatus de realidad, de la produccion

del proceso de salud y enfermedad (Acosta, 2014, pag. 24).

Las practicas médicas manejan un modelo de atencion bioldgico, casi en su
totalidad, lo cual no permite manejar otras dimensiones, como lo psicolégico y social,

que también forman parte de las demencias y que son igual de necesarias de abordar.

Como se puede ver, el tema de la salud mental de los adultos mayores es un
ambito de atencion prioritaria, relevante si consideramos su creciente namero
poblacional, particularmente, cuando se trata de las demencias, esta aparece como un
ambito poco estudiado y considerado en las practicas de atencion, de alli que hace falta
evidenciar cual es la situacion de atencion profesional en el &mbito de salud desde
nuestro contexto. A partir de lo cual se plantea el siguiente interrogante de
investigacion: ¢Cudles son las practicas profesionales en la atencién en pacientes
adultos mayores, con Demencia, en la ciudad de Quito, durante el periodo Marzo- Julio

del 20177
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2. Justificacion y relevancia

El incremento del nimero de personas adultos mayores y con ella la presencia de
personas con Alzheimer, generan la necesidad y la urgencia de conocer sobre esta

realidad.

La atencién de la Salud Mental, ha sido declarada por la OMS prioridad para los
préximos afnos, es por ello que al realizar la investigacion se puede obtener
informacién importante que permita afrontar los desafios que implica el
envejecimiento de la poblacion y los problemas de salud mental como las demencias

en cuanto a prevencion, flujos de atencion y tipo de profesionales a cargo.

Los datos obtenidos a través de esta investigacion, pueden ser utilizados para
promover y generar politicas publicas en el pais, que atiendan a las necesidades

poblacionales en relacion a la Salud Mental.

A partir de la informacion obtenida se puede contribuir a la generacion de

diferentes alternativas de atencién a las demencias.

Ademas, que la informacion recogida descubre una realidad poco conocida que
necesita afrontarse en diferentes niveles, para observar una atencion integral, estos
pueden ser; psicélogos, médicos, trabajadores sociales, operadores de salud en general,

entre otros.
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3. Objetivos

Objetivo General

Conocer las practicas profesionales médicas de atencion en salud mental de

adultos mayores con demencia.

Objetivos Especificos

Conocer cual es el ambito de formacion del profesional médico que atienden a las

personas con demencia.

Indagar que pasos guian a los profesionales en el diagndstico y atencion de

pacientes con demencia.

Establecer el o los protocolos especificos que guian las practicas profesionales en

el caso de las demencias.

Conocer las concepciones de los profesionales que atienden a personas con

demencia.
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4. Marco teorico

4.1. Envejecimiento poblacional y aumento de la esperanza de vida

4.1.1. Envejecimiento poblacional

El envejecimiento poblacional, se da por el acrecentamiento importante del
porcentaje poblacional adulta mayor en relacion a la disminucién de la poblacion de

menores, debido esto a la disminucién de la natalidad.

En este contexto la ONU (2002) estima para el afio 2050 que el aumento
de la poblacién de mas edad sera mas acelerado en los paises en
desarrollo, estimandose que cuadripliquen su poblacion adulta mayor.
Para esa fecha, se proyecta un porcentaje de personas mayores de 60
afios igual al de los nifios, pasando los adultos mayores del 10% al 21%,
mientras que el porcentaje de nifios disminuira de 30% a 21%. EI grupo
de los mayores de 80 afios es el que crecera de forma mas acelerada, de
casi 70 millones que habia en el afio 2000, se pase a mas de 350 millones

para el 2050 (Berriel & Pérez, 2013, pag. 18).

La Asamblea de la ONU (2002), indica que “una transformacion demografica
mundial de este tipo tiene profundas consecuencias para cada uno de los aspectos de
la vida individual, comunitaria, nacional e internacional. Todas las facetas de la
humanidad-sociales, econdmicas, politicas, culturales, psicologicas y espirituales

experimentaran una evolucion” (Berriel & Pérez, 2013, pag. 18).
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Es por ello que tanto el Ecuador y América Latina se debe enfrentar esta transicion
de cambio generacional de manera inmediata y afrontar este cambio con recursos

limitados y con menor tiempo en comparacion con otros paises.

4.1.2. Aumento de la esperanza de vida

La expectativa de vida ha ido aumentando, desde la mitad del siglo XX hasta hoy,
gracias al desarrollo de diferentes disciplinas cientificas que han permitido en principio
una disminucion de la mortalidad que inicio con los nifios y jévenes, siguiendo con las
demas etapas vitales incluyendo a los adultos mayores, la disminucion de la natalidad
otro factor importante y también procesos migratorios los cuales afectan de manera
aleatoria y diversa en ciertos lugares, pero que definitivamente aportan a ésta

transicion demogréfica, donde la longevidad es el tema principal.

Segun la ONU en la Segunda Asamblea Mundial del Envejecimiento
realizada en el afio 2002 en Madrid nos muestra datos que son
reveladores, en los ultimos 50 afios, la media de la esperanza de vida al
nacer, ha aumentado en 20 afios, indicando que para el afio 2050 se
incremente 10 afios mas. En el afio 2000 existia en el mundo
aproximadamente 600 millones de personas mayores de 60 afos,
poblacion que, en los proximos 50 afios, se preveé llegara a ser de casi

2000 millones (Berriel & Pérez, 2013, pag. 18).

16



En el Ecuador en la segunda mitad del siglo XX la poblacion crecio de
manera extraordinaria gracias al también al gran aumento en su
esperanza de vida que paso de 48,3 afios en 1950-55 a 75,6 afios en
2010-15 segun la CEPAL en 2012. Esta mejora excepcional permitié
que muchos ecuatorianos, que en el pasado hubiesen muerto
prematuramente, alcancen edades avanzadas. Mientras en 1950-55 solo
un 42% de los ecuatorianos esperaba alcanzar los 65 afios de edad, en
2010-2015 el 80% de los recién nacidos se espera gque alcance esa edad

(MIES, 2013, pag. 9).

4.2. Envejecimiento

El envejecimiento es un proceso vital normal que va desde la
concepcién y se prolonga hasta la muerte. Es consecuencia de una
compleja interaccion de factores fisiologicos, psicoldgicos, sociales y
culturales, influenciados por condiciones genéticas y medio
ambientales que pueden modificar su ritmo e influir en el bienestar de

los individuos y las poblaciones (MIES, 2013, pag. 10).

4.2.1. El enfoque del ciclo vital o life span

El Enfoque del ciclo vital toma como referencia a las diversas teorias de la
psicologia evolutiva, donde se estudia la evolucion y cambios de comportamiento a
través del tiempo desde el nacimiento hasta la muerte, autores como Piaget, Vygotsky

y Freud, entre otros, proponen diferentes etapas referentes al tema, sin embargo
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podemos notar el énfasis que se da a los primeros afios de vida, dejando de lado la
adolescencia, adultez y mas aun al envejecimiento, donde solo se registran cambios
menores 0 simplemente estos ya no se dan, un tema en donde la teoria de life span

discrepa y argumenta que si existen estos cambios,

Otro factor importante es que la informacion del desarrollo evolutivo nos permite
conocer progresos que se obtienen en los primeros afios de vida y como en los ultimos
afios estamos predestinados a perder, la perspectiva de la perdida. Como nos dice

Feliciano Villar en el libro gerontologia:

Desde este punto de vista, el curso evolutivo humano seguiria una
trayectoria en forma de U invertida: unas primeras etapas de
crecimiento y mejoras seguidas de una fase mas o menos prolongada de
estabilidad para, en las ultimas décadas de la vida, acabar con un

periodo de declive y pérdida (Pinazo & Sanchez, 2005, pag. 147).

Una vision compleja del desarrollo; Desarrollo entendido como un proceso donde
se obtienen tanto pérdidas, como ganancias y es lo que caracteriza al ciclo vital; Es un

error mirar a la vejez como un periodo exclusivo de perdidas,

La importancia de la cultura y la historia, el desarrollo comprendido desde una
base de maduracion biologica, ubica al envejecimiento como una fase de caida
bioldgica en donde se enfatiza las perdidas, pero si se toma en cuenta el enfoque del
ciclo vital incluye a la cultura como otra fuente de influencias que configura tipos de

desarrollos evolutivos durante toda la vida.
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La adaptacion, clave del desarrollo se observa como un, “proceso activo en el que
el individuo es capaz de cambiar sus propias circunstancias y, hasta cierto punto
(dentro de los limites marcados por restricciones bioldgicas y culturales), ser arquitecto
de su propio desarrollo” (Pinazo & Sanchez, 2005, pag. 157), desde esta perspectiva

implica que la persona posee un papel activo en su propio desarrollo.

4.3. Demencias

Manito y Funes (1996) plantean que etimolégicamente la palabra "demencia™
proviene del latin y significa “privado de inteligencia” (Berriel & Pérez, 2013, pag.
20). Como ya hemos observado la demencia esta abordada desde un tema bioldgico-

médico del cual se pueden tomar las siguientes definiciones, una demencia es:

Portnoy (1995), un sindrome debido a una enfermedad del cerebro,
generalmente de naturaleza crénica o progresiva, en el que hay déficit
de mdltiples funciones corticales superiores, entre ellas la memoria, el
pensamiento, la comprension, el célculo, la capacidad de aprendizaje,

el lenguaje y el juicio” (Berriel & Pérez, 2013, pag. 20).

Segun la OMS, define a la demencia como un sindrome (generalmente
de naturaleza cronica o progresiva) caracterizado por el deterioro de la
funcidn cognitiva, es decir, la capacidad para procesar el pensamiento,
més alld de lo que podria considerarse una consecuencia del

envejecimiento normal. La demencia afecta a la memoria, el
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pensamiento, la orientacion, la comprension, el calculo, la capacidad de
aprendizaje, el lenguaje y el juicio. La conciencia no se ve afectada. El
deterioro de la funcién cognitiva suele ir acompafado, y en ocasiones
es precedido, por el deterioro del control emocional, el comportamiento

social o la motivacion (OMS, 2017, pag. 2).

La OMS, también incluye las siguientes apreciaciones:

e La demencia es un sindrome que implica el deterioro de la memoria, el
intelecto, el comportamiento y la capacidad para realizar actividades de la vida
diaria.

e Aunque afecta principalmente a las personas mayores, la demencia no
constituye una consecuencia normal del envejecimiento.

e Enel mundo entero hay unos 47,5 millones de personas que padecen demencia,
y cada afio se registran 7,7 millones de nuevos casos.

e Laenfermedad de Alzheimer, que es la causa de demencia mas comun, acapara
entre un 60% y un 70% de los casos.

e Lademencia es una de las principales causas de discapacidad

e ydependencia entre las personas mayores en el mundo entero.

e La demencia tiene un impacto fisico, psicoldgico, social y econdmico en los

cuidadores, las familias y la sociedad.

También, se puede sefialar la siguiente definicién:
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Franco y Criado (2002), es un sindrome adquirido, producido por una
patologia organica que, en un paciente sin alteraciones del nivel de
conciencia, ocasiona un deterioro persistente de varias funciones
mentales superiores provocando una incapacidad funcional en el ambito
social y/o laboral. Esta alteracion defunciones se refleja al menos en
tres areas de actividad mental de las siguientes: memoria, lenguaje,
funcidn espacial, personalidad, abstraccién y razonamiento matematico

(Berriel & Peérez, 2013, pag. 33).

En la actualidad los criterios diagnosticos utilizados se basan en el CIE-10

manejado principalmente en Europa y actualmente también en Ecuador.

Segun el CIE-10, para diagnosticar una demencia es necesario: 1. La
presencia de demencia de un determinado nivel de gravedad basada en:
a) Deterioro de lamemoria: incapacidad de aprender nueva informacion
o de recordar la previamente aprendida, incluyendo material verbal y
no verbal; b) Déficit de la capacidad intelectual, caracterizado por un
deterioro del pensamiento y de la capacidad de procesar informacion,
2. Ausencia de obnubilacion de la conciencia, 3. deterioro del control
emocional, motivacion o un cambio del comportamiento social:
labilidad emocional, irritabilidad, apatia, embrutecimiento del
comportamiento social y 4. El criterio 1 debe estar claramente presente

durante al menos seis meses (Berriel & Pérez, 2013, pag. 22).
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4.3.1. Clasificacion de Demencias

La clasificacion sera tomada del libro Alzheimer y Psicoterapia de Berriel y Pérez
del 2013, el cual nos presenta clasificaciones de la demencia desde diferentes

taxonomias:

“Por la edad de la persona al momento de aparicion del cuadro: se dividen en
preseniles o seniles, segun aparezcan antes o después de los 65 afios” (Berriel & Pérez,

2013, pag. 20).

“En funcion del area cerebral de mayor impacto patoldgico de la enfermedad en
el plano somatico, desde esta perspectiva, las demencias pueden dividirse en:
corticales, subcorticales, por afectacion de sustancia blanca y Mixtas” (Berriel &

Pérez, 2013, pag. 21).

Segln su prondstico y terapéutica, en reversibles e irreversibles. Las
primeras son manifestaciones secundarias a otros trastornos que,
cuando son tratados, puede revertir el cuadro de demencia. Por su parte,
las irreversibles son patologias crénicas, donde desde el enfoque
biomedico solo se puede realizar tratamiento sintomatico (Berriel &

Pérez, 2013, pag. 21).

“Segun su etiologia y evolucion Pérez Martinez (2006), realiza una reciente

revision bibliografica, agrupandolas en: degenerativas, vasculares, infecciosas,
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traumaticas y otras, tales como toxicas, por ejemplo, por abuso de alcohol” (Berriel &

Pérez, 2013, pag. 21).

Hablando desde una perspectiva biologica, “diagnostico de demencia al dia de hoy
es clinico, apoyado por pruebas paraclinicas” (Berriel & Pérez, 2013, pag. 22), éste se
basa principalmente en sintomas cognitivos, como son: déficit de memoria, en primer
lugar y trastornos en la funcion ejecutiva, le demencia en este sentido es presentada
como una enfermedad organica que deteriora las funciones cognitivas y causa

incapacidad.

4.4. Sistema de Salud

La OMS entrega pautas de como los paises miembros deben conformar sus
sistemas de salud, lo cuales deben estar organizados con el fin de prestar un servicio

de salud eficaz con los recursos que posee.

Un sistema de salud comprende todas las organizaciones, instituciones,
recursos y personas cuya finalidad primordial es mejorar la salud.
Fortalecer los sistemas de salud significa abordar las limitaciones
principales relacionadas con la dotacion de personal y la infraestructura
sanitarios, los productos de salud (como equipo y medicamentos), y la
logistica, el seguimiento de los progresos y la financiacion eficaz del
sector. Es la suma de todas las organizaciones, instituciones y recursos

cuya finalidad primordial es mejorar la salud (OMS, 2018).
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Mejorar la salud de forma continua es el principal objetivo que deben tener los
paises del mundo, es por ello que constantemente se deberia estar evaluando el sistema

de salud de cada pais para conocer sus debilidades y fortalezas.

Un sistema de salud necesita personal, fondos, informacion,
suministros, transporte, comunicaciones Yy orientacion y direccion
generales. También tiene que prestar servicios que respondan a las
necesidades y sean equitativos desde el punto de vista financiero, al

tiempo que se dispensa un trato digno a los usuarios (OMS, 2018).

El sistema de salud debera centrarse en las necesidades de las personas y en un

trato primordial centrado en el usuario.

4.4.1. Sistema de salud en el Ecuador

En el Ecuador en el afio 2012 el Ministerio de Salud Publica public6 el Manual
del Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS) que organiza el sistema de salud en

funcion de cubrir a las necesidades de salud de las personas, familias y comunidad.

Desde el afio 2007 el gobierno de la Revolucién Ciudadana en funcion
del logro del Sumak Kausay o el Buen Vivir, que constituye la
orientacion etica y politica que marca el accionar del Estado y sus
instituciones, ha definido como prioritario el sector social y

particularmente la salud, lo que se expresa entre otros aspectos en un
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incremento importante del presupuesto y en concordancia con el
mandato Constitucional, se establece la politica de universalidad y
gratuidad progresiva de la atencion pablica de salud. Al ser la salud
uno de los elementos més sensibles para el mejoramiento de la calidad
de vida, la transformacion del sector se constituye en un eje prioritario

del desarrollo del pais (MAIS, 2012, pag. 18).

La Constitucion del Ecuador propone la importancia de la atencion psicolégica
que garantice una estabilidad fisica y mental de las personas, también se incluyen
articulos en la Ley Organica de Salud y en el Plan Nacional para el Buen Vivir aspectos

afines a la promocion de la salud mental.

Bajo estos instrumentos legales el Modelo de Atencién Integral de
Salud, enfatiza en la importancia de intervenir en las condiciones de
esta dimension de la salud, y la incorporacion de la Salud Mental
Comunitaria en los planes de salud y la organizacién de los servicios,
superando los Modelos: Curativo y Clinico Biologico que marcan aun
el quehacer de los servicios psiquiatricos y de salud mental en el pais

(MALIS, 2012, pag. 19).

El modelo comunitario de salud mental centrado en la persona toma dimensiones
bioldgicas, psicoldgicas, culturales, sociales y politicas, por lo cual es necesario que
se reorganice la atencion hacia un equipo médico multidisciplinario, que abarque las

dimensiones mencionadas. Lo que permite este modelo es configurar y desplazarse;
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del sujeto enfermo a la comunidad; del hospital a los centros comunitarios de salud

mental y del psiquiatra al equipo de salud mental.

Una de los aspectos a tomar en cuenta dentro de la salud mental son las demencias
y en sistema de salud del pais se han encontrado guias que nos indican como se ha ido

manejando éste tema.

En el afo 2008, el MSP publica las Guias Clinicas Geronto-Geriatricas de
Atencion Primaria de Salud para el Adulto Mayor. Alli se encuentra el protocolo de
atencion de demencias-enfermedad de Alzheimer. Este consiste en una descripcion de
las demencias e indicaciones acerca de la anamnesis para estos casos y para el analisis
de la historia clinica del paciente; con estos datos se sefiala como se llega al diagndstico
probable o definitivo, la etapa de la demencia -inicial, intermedia o terminal- y

sefialamientos respecto al requerimiento de examenes fisicos y de laboratorio.

Esta guia incluye, ademas, “herramientas de valoracién; examen mental minimo
de Folstein (Minimental State Examination) es el mas usado, Escala de Katz para
establecer el impacto de la alteracion cognitiva sobre la vida cotidiana” (Alvarez &
Martinez, 2008, pag. 57) y criterios para realizar un diagnostico diferencial, en relacion
a: “depresion, trastornos de la atencion, demencia degenerativa primaria, demencia
vascular, demencia asociada a cuerpos de Lewy, otras” (Alvarez & Martinez, 2008,

pag. 58).

La Guia plantea indicaciones respecto al tratamiento no farmacoldgico:

“adaptacion del ambiente, musico- terapia, danzas; fisioterapia, masoterapia, técnicas
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de reorientacion a la realidad, reminiscencias, aromaterapia, estimulacion sensorial”
(Alvarez & Martinez, 2008, pag. 58). Respecto al tratamiento farmacoldgico se
recomienda: “estabilizador del glutamato: memantina, inhibidores de la colinesterasa:

donepezilo, rivastigmina (Alvarez & Martinez, 2008, pag. 58).

En el afio 2010, desde un abordaje clinico, elaborado por el MSP, en Normas y
Protocolos de Atencion Integral de Salud de los y las Adultos Mayores, se plantea un
abordaje diferente. En primera instancia se plantea, en este instrumento, una
valoracion clinica inicial, para descartar cualquier causa tratable, antes de llegar al
diagnostico de demencia senil; una vez obtenido los resultados, de confirmarse el
diagnostico, se plantea la realizacion de intervenciones en base a un diagndstico
funcional y recomendaciones no farmacoldgicas que incluye entre otras: “ejercicios de
concentracion, técnicas de orientacion a la realidad, inscripcion de grupos de apoyo
formales e informales, involucramiento y capacitacion de la familia y/o cuidador,
adaptacion en el ambiente en el hogar y en grupos” (Alvarez, Pazmifio, Villalobos, &

Villacis, 2010, pag. 71).

Se establece como siguiente paso una ‘“cita programada para la valoracion
geriatrica integral; valoracion funcional, valoracion psiquica, valoracion nutricional y

valoracion social” (Alvarez, Pazmifio, Villalobos, & Villacis, 2010, pag. 71).

Este instrumento sefiala un ambito de recuperacion que incluye lo siguiente:

tratamiento farmacologico, prevenir complicaciones, involucrar al familiar/cuidador y

la referencia a nivel de atencion superior de acuerdo al caso.
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El instrumento establece como los responsables de la atencion: médico, enfermera
y equipo de salud. Ademas, se sefiala la frecuencia de citas, dependiendo de la

demanda y el tiempo estipulado por cita de 30 minutos.

En el afio 2012, el MAIS se plantea un protocolo de atencion para adultos mayores
en la atencién primaria, considerando, el articulo 35 de la constitucion ecuatoriana,
mismo que contempla a las personas adultas mayores dentro del grupo de atencion
prioritaria, indicando que ellas recibiran atencién prioritaria y especializada de los
servicios publicos y privados. Ademas, que la autoridad sanitaria nacional (ASN), ha
definido los protocolos terapéuticos y guias de manejo clinico para el cumplimiento
obligatorio para todas las unidades de la RPIS. Este protocolo de atencidon, considera
los ciclos vitales y los niveles de atencién e integra las siguientes areas para las

personas adultas mayores de 65 afos:

Prestaciones de promocion, informacion y educacion a los familiares acerca de:
nutricion, salud mental, envejecimiento activo, discapacidad a los miembros del grupo
familiar; riesgo bioldgico, enfermedades cronicas degenerativa, accidentes propios de
la edad demencia senil; riesgo socio-econémico, muerte evitable, discapacidad,
soledad y/o abandono, trastornos de depresion, intento de suicidio, violencia, deterioro
mental y cognitivo; riesgo ambiental, condiciones ambientales insalubres, marginales

Y poco seguras, contaminacion, entre otros.

Prestaciones de prevencion, valoracion geriatrica integral, identificar factores de

riesgo, condicionantes de deterioro funcional y cognitivo, dependencia funcional,

prevencion, deteccion y manejo de violencia, maltrato y discapacidad.
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Prestaciones de recuperacion, atencion de la patologia mas frecuente, sindromes
geriatricos, depresion, ansiedad y cuidados paliativos en etapa terminal de la vida;
Prestaciones de rehabilitacion, actividades de rehabilitacion de fracturas o esguinces
en el primer nivel de atencion actividades de psicorehabilitacion basadas en la
comunidad discapacidades y ayudas técnicas; visita domiciliaria, diagndstico y

seguimiento de pacientes y familias captadas con riesgos.

Las prestaciones tomadas en cuenta en el protocolo de atencion para el adulto
mayor resaltan items de salud mental, enfermedades cronicas, degenerativas,
demencias y discapacidad, por ello a la salud mental esta incluida tanto en el MAIS y

RPIS.

4.5. Enfoques en la atencion de demencias

El enfoque biol6gico hegemonico de las demencias, denominado asi por ser el
principal en la atencion de esta enfermedad, “mismo parte de una nocion de salud y
enfermedad cuyas causas son individuales y bioldgicas, que afectan a un individuo,
encapsulado en si mismo, desde un déficit bioldgico” (Berriel & Pérez, 2013, pag. 25),
las investigaciones dentro de este enfoque estan destinadas a generar cambios en lo

bioldgico para parar o descartar deficiencias en esta area.

En este enfoque se observan ventajas como; investigaciones avanzadas en el plano

bilogico con su tratamiento especifico farmacoldgico (neuroprotectores, inhibidores

de la acetilcolinesterasa y farmacos de control de sintomas psicolégicos y
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conductuales) y posee claros criterios de clasificacion; en cuanto a las desventajas, se
concentra en procesos bioldgicos, toma ésta dimension de la persona dejando de lado
lo psicoldgico y social, posicionandose como hegemdnica, ademas se maneja en

certezas que generalizan el proceso de deterioro de la enfermedad en todos los casos.

Las investigaciones de las demencias se enfocan, tradicionalmente, en una base
biolégica y genética; diagnosticada e intervenida desde el modelo médico
predominante. En el caso de tratamientos médicos para la demencia, en ocasiones se
recomiendan la institucionalizacibn y como la mejor opcion tratamientos
farmacoldgicos, incluyendo también el tratamiento psicoeducativo, entonces la
patologia no se aborda dentro del campo de salud mental y queda reducido

generalmente a un abordaje neuropatolégico (Pérez, 2013).

Se observa entonces, que los procesos de atencion de la demencia estan siendo
guiados principalmente por un enfoque biolégico predominante y en segundo plano,
se encuentran las dimensiones psicoldgicas y sociales, lo que determina un abordaje

no integral.

Desde una perspectiva integral, se propone un nuevo abordaje de demencias, que
critica al enfoque tradicionalmente bioldgico, donde no se puede negar los avances
obtenidos en investigaciones y aportes de procesos organicos que actuan en las

demencias, pero se plantea consideraciones biopsicosociales.

El obstaculo lo ubicamos en el plano epistemoldgico y de la accion

politica de estas perspectivas, pues al presentarse el paradigma
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positivista como Unica forma de conocimiento y construccion de
realidad hegemonica y excluyente, se produce un tipo de pensamiento
simple que empobrece y obstaculiza el avance del verdadero

conocimiento cientifico critico (Berriel & Pérez, 2013, pag. 27).

El ser humano es complejo y en él se relacionan procesos tanto bioldgicos,

psicolégicos y sociales, por lo tanto, debe ser abordado de manera integral y por ello

no se debe pretender que exista una dimension predominante y por consiguiente

reduccionista.

En este sentido se puede mencionar tres errores principales de éste enfoque:

a) Pretender explicar los procesos psicosociales desde la logica y
perspectiva de los procesos bioldgicos, b) Confundir y pretender
explicar el cuerpo desde las l6gicas y dindmicas del organismo y c)
Querer explicar e intervenir en el psiquismo y en la subjetividad
humana desde el estudio e intervencion en el plano del Sistema

Nervioso Central (Berriel & Pérez, 2013, pag. 29).

Estos errores, que como veiamos basan su “saber cientifico” en un
circuito de poder hegemonico, producen multiples efectos negativos en
la poblacion y en los profesionales, pues capturan la perspectiva de las
demencias en un modelo individual y biolégico de la enfermedad. Estos

efectos de verdad, hacen que tanto los profesionales como los pacientes
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y familias que sufren estas patologias queden capturados dentro de un
circulo de desesperanza, que intentan paliar con “remedios” y
“consejos”. O, para ser mas rigurosos, farmacos y medidas funcionales
adaptativas, tales como psicoeducacién, de entorno (Berriel & Pérez,

2013, pag. 30).

Bajo esta situacion se refuerza un modelo de atencion reduccionista e individual,
basado en la dimensién bioldgica, que generaliza tratamientos y prondsticos de la
enfermedad, que son desalentadores para el paciente y su familia, bajo la premisa de

ser hegemonico.

Segun estos mismos autores, una opcién ante las demencias desde un enfoque
psicologico y una perspectiva multidimensional: “si nos descentramos del modelo
biolégico e individual, una demencia es una compleja construccion histérica que
culmina en una desorganizacion de un grupo o colectivo en, al menos, cinco planos:
somatico, cognitivo, psicoafectivo, psicosocial y sociocultural/historica” (Berriel &

Pérez, 2013, pag. 33).

La perspectiva multidimensional de las demencias; somatico,
deéficit en el SNC (Placas amiloides, degeneracion neurofibrilar, etc.);
cognitivo, desintegracion homogénea conjunta y retrogenesis;
psicoafectivo, desestructuracion yoica, desintegracion de la identidad,
desnarcisizacion, desubjetivacion; psicosocial, desestructuracion y
dementizacion vincular, modalidades de comunicacion estereotipadas,

viejos  afectos no tramitados  psiquicamente, elementos
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transgeneracionales, emblemas identificatorios; sociocultural e
histdrica, red de significaciones culturales y contenidos simbdlicos e
imaginarios, lugar asignado a la enfermedad en la comunidad de
pertenencia, cristalizaciones colectivas de sentido (Berriel & Pérez,

2013, pag. 36).

Lo que se intenta en este modelo multidimensional de intervencidn psicologica es
observar como las diferentes dimensiones se afectan entre si, lo que afecta no sélo al
individuo, sino a todo un colectivo, se toma a la patologia desde el plano psicoafectivo,
psicosocial y sociocultural, poniendo a lo somatico y cognitivo como secundarios a los
tres planos ya mencionados, emergiendo asi una nueva conceptualizacion e

intervencién en el mismo.

Abordar la enfermedad desde el plano de la salud mental implica ubicar al mismo
nivel de eficacia tanto lo bioldgico, psicoldgico, social y produccién de sentido, al
fusionar estos niveles se obtendra un nuevo estatus de la persona con demencia.
Ubicando a la demencia a un plano colectivo, donde la historia personal y contexto
determinaran el proceso patoldgico, es decir se deja de lado la percepcion de afectacion
individual, desde esta perspectiva, la linea principal de abordaje de las demencias son
los tratamientos psicosociales y psicoterapéuticos (con las personas con demencia y
con sus familiares y cuidadores), sin excluir tratamientos farmacologicos cuando es

necesario (Pérez, 2013).
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5. Variables y Dimensiones

Variables:

Préacticas profesionales médicas: es el proceso que se realiza para la atencion al

paciente y puede contener los siguientes pasos.

Préacticas profesionales pre diagnostico: las quejas de deterioro funcional que
parten de informadores fiables, son la sefial de alarma mas importante para
considerar una posible demencia.

Précticas profesionales de diagnostico: el diagnéstico de demencia es un
proceso complejo, que requiere de una valoracion integral del paciente y de su
entorno, solo posible tras una evaluacion minuciosa, detallada e
interdisciplinar.

Practicas profesionales de intervencion y seguimiento: existe la
intervencion farmacoldgica y no farmacoldgica, el plan de cuidados que se
desarrolle para la atencion de pacientes con demencia y de sus cuidadores ha
de ser longitudinal y multidisciplinar, ha de definir objetivos de tratamiento
flexibles y ha de tener una concepcién dinamica para adaptarse a los distintos

estadios de la enfermedad.

Dimensiones:

Concepciones sobre las demencias del personal méedico: demencias se refiere a

un sindrome caracterizado por el deterioro de las funciones cognitivas, lo que provoca
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la incapacidad de procesar los pensamientos y afecta a la memoria, orientacion,
comprension, lenguaje. Al referirse a las concepciones se trata de evidenciar las

definiciones del personal médico, desde su experiencia, acerca de las demencias.
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6. Hipdtesis y Supuestos

Las préacticas de atencion se caracterizan por un predominio de la perspectiva
médico-bioldgica, en el diagndstico, atencion y tratamiento.

Las trayectorias de atencion a personas con demencia no siguen un itinerario
uniforme, en cuanto a procedimientos diagndsticos y tratamiento.

Las concepciones de los profesionales médicos que atienden las demencias

corresponden al enfoque de atencion de sus practicas médicas.
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7. Marco metodologico

7.1. Perspectiva metodoldgica

Es una investigacion mixta, ya que se incluira en el estudio tanto un analisis

cuantitativo y cualitativo respectivamente.

Representan un conjunto de procesos sistematicos, empiricos y criticos
de investigacion e implican la recoleccion y el anélisis de datos
cuantitativos y cualitativos, asi como su integracion y discusion
conjunta, para realizar inferencias producto de toda la informacion
recabada (metainferencias) y lograr un mayor entendimiento del
fendmeno bajo estudio (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014, pag.

534).

7.2. Disefio de investigacion

El disefio de investigacidn utilizado es no experimental, ésta puede definirse como
la investigacion “que se realiza sin manipular deliberadamente variables” (Hernandez,
Fernandez, & Baptista, 2014, pag. 152). Lo que se realizd en esta investigacion es la
observacion tal como se dan las situaciones en su contexto natural, para luego
analizarlos. El disefio de investigacion no experimental puede clasificarse en
transversal o longitudinal, en este caso sera transversal ya que ‘“su propoésito es
describir variables y analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado”

(Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014, pag. 154).
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7.3. Tipo de investigacion

La investigacion es, exploratoria y descriptiva, exploratoria debido a que el tema
en el que nos centramos cuenta con pocas investigaciones, al recabar la informacion,
no se encontraron datos especificos ni documentos que brinden la informacion precisa.
Existen diferentes investigaciones y literatura que muestran partes o se menciona el
tema de manera indirecta, documentos que hablan acerca de salud mental,
organizaciones internacionales, el sistema de salud, entre otros, donde reconocen una
prioridad de establecer lineamientos y politicas en este campo, sin embargo no se
observan cambios significativos, mas aun si nos adentramos en el tema de demencias,
ya que éstas van en aumento debido al cambio demogréafico y envejecimiento
poblacional, no existe informacién clara en cuanto a politicas publicas, criterios
unificados de diagnostico, protocolos de atencidn que guien a los profesionales en el
campo médico, en cuanto a los profesionales a cargo de las demencias no se evidencia

un manejo claro de las diversas especializaciones.

Es descriptiva, ya que “busca especificar las propiedades, caracteristicas y los
perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro tipo de
fendmeno que se someta a un analisis” (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014, pag.

92)
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7.4. Instrumentos y técnicas de produccion de datos

Entrevista semi-estructurada. Pautas para las entrevistas a profesionales (Pérez,

2013).

La entrevista estad conformada por siete preguntas abiertas, que indagan el proceso
de atencion médica de pacientes con demencia, conocer como llegan los pacientes al
médico, si estos son derivados o atendidos por primera vez, también se incluye
preguntas de las principales problematicas que el médico observa tanto en los pacientes
como en los familiares, tratamientos que se indican generalmente en este caso, la
utilizacion de protocolos de atencion por parte de médico y desde su perspectiva

profesional las mejoras que pueden incluirse dentro del sistema de salud.

A ésta entrevista original se le afiadi6 una pregunta considerando la pertinencia de

explorar la opinion del médico acerca de esta patologia, se incorpord la pregunta, ¢ Qué

entiende usted por demencia?

Los datos socio demograficos fueron indagados a través de la entrevista sefialada,

se preguntd: edad, género, profesion, especialidad médica, institucion en la que trabaja

y afios de experiencia en demencias.

7.5. Plan de analisis de datos

Los datos fueron procesados una vez que se concluyo con las entrevistas gravadas,

previo al consentimiento informado firmado por los profesionales. Las entrevistas de
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audio desgravadas en un documento de Word, fueron traslada a un cuadro Excel para

su analisis.

La entrevista semi-estructurada sirvio para realizar dos tipos de analisis:

El anélisis cuantitativo, se realizd en una matriz en Excel dividida por preguntas:
a partir de ellas se clasificaron los datos segun el tipo de respuestas obtenidas; se
tabularon los datos para obtener su frecuencia y una vez compilados se realizaron
tablas cuantitativas y figuras que condensan la informacion requerida, de acuerdo a los

tres primeros los objetivos.

El andlisis cuantitativo incluyo: los datos socio demograficos de los profesionales
entrevistados, éste analisis se proceso estableciendo categorias donde se agruparon las
principales respuestas a las preguntas abiertas, asignado valores aproximados segun el
nimero de respuestas coincidentes, y otros datos como: el nimero de casos de
demencia que identifica el profesional en su consulta; la forma de contacto con el
médico; si el paciente fue atendido por primera vez o lo derivaron y quién lo derivo;
tipos de demencia que atiende el profesional y principales problemas (sintomas) que

identifica el profesional de la salud en los pacientes y sus familiares.

Siguiendo el mismo formato de andlisis, para tener una vision global de lo
realizado, ya que la entrevista tenia preguntas abiertas y debido a la dispersion de
respuestas se cuantifico por categorias: forma de intervencion del profesional médico
en este caso; como realiza el médico un proceso diagndstico; si éste hace un

seguimiento; en su atencion a demencias el profesional utiliza guias o protocolos para
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la atencidn, como informa el diagndstico de demencia a quién y por qué, generalmente
que tratamientos se utilizan y por qué, finalmente que seria importante incluir en el

abordaje del tema en el sistema de salud desde su perspectiva profesional.

Por otro lado, en el analisis cualitativo se ubicaron categorias dependiendo de las
respuestas textuales que los profesionales proporcionaron a la pregunta ¢Qué opina
usted de las demencias? y las verbalizaciones permitieron identificar de manera amplia

las diversas concepciones que manejan los profesionales.

El analisis se realizé considerando la teoria fundamentada “grounded theory”
(Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014, pag. 423). Este proceso consiste en que la
teoria va emergiendo a traves de los datos que se obtienen y si es necesario se regresa
al campo de investigacion hasta lograr los suficientes datos, segun los autores esta

teoria posee el siguiente proceso de andlisis de datos:

Recolectar los datos (entrevistas), revisar todos los datos (material
inicial y adicional), organizar los datos e informacion, preparar los
datos para el andlisis (transcribir datos verbales a texto), descubrir las
unidades de analisis y codificacion abierta de las unidades (localizar
unidades y designarles categorias): primer nivel, describir las categorias
emergentes de la codificacion abierta (conceptualizaciones,
definiciones, significados), segundo nivel, codificacion axial de las
categorias (agrupar categorias en temas, relacionar categorias,
ejemplificar temas) (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014, pég.

423).
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8. Poblacién y muestra

8.1. Poblacion

Por ser una investigacion exploratoria la poblacion estaba constituida de manera
global por los profesionales médicos que atienden a las personas adultas mayores con
demencia. No se definié un universo ya que estaba condicionada a la poblacién que

voluntariamente deseaba participar en la misma.

8.2. Muestra

Participaron treinta (30) profesionales de la salud, (5 neurdlogos, 8 geriatras, 11
psiquiatras, 2 médicos familiar, 1 médico general, 2 geront6logos y 1 internista),
involucrados en el diagndstico y atencion de personas adultas mayores con demencias.
El 53% hombres y 47% mujeres, que oscilan entre 30 y 70 afios, desarrollen sus
actividades en el distrito Metropolitano de Quito y que aceptaron participar

voluntariamente.

8.3. Tipo de muestra

El tipo de muestra es no probabilistico e intencionado, es decir que: “la eleccion

de los elementos no depende de la probabilidad, sino de causas relacionadas con las

caracteristicas de la investigacion o los propositos del investigador” (Hernandez,

Fernandez, & Baptista, 2014, pag. 176).
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8.4. Ciriterios de la muestra

Profesionales medicos de ambito laboral publico y privado del Distrito
Metropolitano de Quito que trabajen en el diagndstico y atencion de personas adultas

mayores con demencia, no se considero una edad ni género especifico.

8.5. Fundamentacion de la muestra

Considerando que la investigacion se orienta a identificar, cuales son las practicas
que realizan los profesionales médicos que atienden a personas con demencia, se
considerd una muestra intencional a conveniencia de los objetivos de la investigacion
y que permita desde diversos profesionales de la salud conocer los procesos que

realizan.
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9. Descripcidon de los datos producidos

Analisis de datos socio demogréficos de los profesionales

Género

Porcentaje

Masculino Femenino
Género

Figura 1: Género
Elaborado por: Alejandra Diaz

El mayor porcentaje de médicos corresponden al género 53% masculino y es

menor la participacién del género femenino 47%.

Edades

Porcentajes

30-40 41-50 51-60 61-70
Edad

Figura 2: Edades
Elaborado por: Alejandra Diaz

El mayor porcentaje de los médicos entrevistados se encuentran en el rango de 30-
40 afos correspondiendo al 47% y le sigue el rango de 61-70 afios, que corresponde al

27%.




Especialidad médica de los profesionales

Porcentajes

Psiquiatra  Geriatra  Neur6logo Geront6logo Med. Internista Med.
Familiar General

Especialidad médica

Figura 3: Especialidades médicas de los profesionales
Elaborado por: Alejandra Diaz

El mayor porcentaje de profesionales que atienden demencias son profesionales
de la psiquiatria con el 37%, le siguen los geriatras con el 27% y neur6logos con el

17%.

Ambito de atencion en el que labora el profesional

Porcentaje

Sector Publico Sector Privado Mixto
Ambito de atencién

Figura 4: Ambito de atencion en el que labora el profesional
Elaborado por: Alejandra Diaz

La mayoria de profesionales que corresponde al 50% laboran en el sector publico,

el 30% labora en el sector privado y en ambos ambitos el 20%.




Experiencia profesional en demencias

Porcentajes

3%

"1-10 "11-20 21-30 31-40
Afios de experiencia

Figura 5: Afios de experiencia profesional de los médicos entrevistados
Elaborado por: Alejandra Diaz

La mayoria de profesionales con un 60% poseen experiencia en demencias hasta

10 afios y el 23% los profesionales poseen una experiencia de hasta 30 afios.

Porcentaje de atencién a pacientes con demencia

Proporcion de médicos

1%-25% 26%-50% 51%-75% 76%-100%
Porcentaje de atencion

Figura 6: Porcentaje de atencidn a pacientes con demencia de los médicos entrevistados
Elaborado por: Alejandra Diaz

Los datos reflejan que hay una coincidencia en la proporcion de médicos que
atienden demencias, el 33% atiende entre 1-25% y también entre 26-50%, sin
embargo, es significativo que el 17% médicos indican que han llegado atender entre

el 76-100% de pacientes con demencia.




10. Presentacion de los resultados descriptivos

Pasos seguidos en el diagndstico por los profesionales médicos
Se presentan varios datos descriptivos que permiten identificar los pasos que han

seguido los profesionales médicos para llegar al diagnostico de demencia. *

Tabla 1.
Pacientes atendidos por primera vez o derivados
Atenciones f %
Derivados 12 | 40%
Primera vez y derivados | 12 | 40%
Primera vez 6 | 20%
Totales 30 |100%

Elaborado por: Alejandra Diaz

Los meédicos plantean que atienden exclusivamente por primera vez al 20% de los
pacientes, a derivaciones el 40% de los casos, entre derivados y atenciones por primera

vez también con el 40% de atenciones.

Tabla 2.
Meédicos que derivan a un especialista
Médico f %

General 14 | 33%
Internista 8 | 19%
Familiar 5| 12%
Psicologo 5| 12%
Geriatra 4 9%
Neurologo 3 7%
Diferentes especialidades 2 5%
Psiquiatra 2 5%
Totales 43 | 100%

Elaborado por: Alejandra Diaz

! Para cada tabla hay un total de frecuencia diferente, ya que se tomo en cuenta el niimero de
respuestas obtenidas en cada pregunta.
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Los médicos generales que corresponden al 33% son los profesionales que derivan

casos de demencia a los especialistas.

Tabla 3.
Tipos de demencia
Tipos f %

Alzheimer 29 | 27%
Vascular 25 | 24%
Cuerpos de Lewy 11 | 10%
Mixta 9 8%
Fronto temporal 8 8%
Postraumaticas 5 5%
Parkinson 4 4%
Secundarias a trastornos mentales 3 3%
Por consumo de sustancias 3 3%
Senil 2 2%
Déficit de vitamina B12 2 2%
Deterioro cognitivo mayor 1 1%
Por enfermedades infecciosas 1 1%
Pseudo demencias 1 1%
Degeneracion cortico basal 1 1%
De Pick 1 1%
Totales 106 | 100%

Elaborado por: Alejandra Diaz

La demencia tipo Alzheimer es el tipo de demencia mas frecuente en la atencion
a pacientes adultos mayores que corresponde al 27%, le sigue la demencia tipo

vascular con el 24%.

g%:ti)(l:ilétlédes percibidas por el profesional en adultos mayores con demencia.
Dificultades f %
Dificultades del adulto mayor con demencia 42 53%
Pérdida de facultades mentales 23 29%
Pérdida de facultades fisicas 8 10%
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Dificultades interrelaciénales del AM 5 6%

Aceptacion de la enfermedad por parte del AM 4 5%

Problemas en la alimentacion y nutricién del AM 2 3%

Dificultades de los familiares 17 22%
Dificultades en la atencion de las demencias por los familiares 8 10%
Retrasos en la busqueda de atencion especializada, al identificar 6 8%

los sintomas iniciales como naturales de los “viejos”

Sobrecarga del familiar/cuidador 3 4%

Dificultades en la atencién médica 11 14%
Dificultades diagndsticas 6 8%

Dificultades en la atencion de las demencias 5 6%

Dificultades socio-econdmicas 8 11%
Dificultades econdmicas 6 8%

Dificultades en la vivienda y el entorno 2 3%

Totales 78 100%

Elaborado por: Alejandra Diaz

El 53% de los profesionales considera que las dificultades se dan en los AM, la
pérdida de las facultades mentales como trastornos en la memoria, atencion,
conductuales y emocionales, ademas la pérdida de facultades fisicas, con el 22% se
encuentran las dificultades en la familia por atender las diversas necesidades del AM

con demencia.

Tabla 5.
Problematicas percibidas por los profesionales en los familiares de pacientes con
demencia

Problematicas en los familiares f %
Sobrecarga del familiar/cuidador 19 | 25%
Dificultades familiares 18 | 24%
Desconocimiento de la enfermedad 13 | 17%

8%
Dificultades econdmicas de la familia 5%
Dificultades del entorno familiar 5%

Prejuicios por parte de la familia 6
4
4
Familia no busca atencién médica para el AM oportunamente 4 5%
3
3

Dificultades legales 4%
Abordaje médico inadecuado 4%
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Abandono del AM con demencia, por parte de la familia 2 3%

Totales 76 | 100%
Elaborado por: Alejandra Diaz

La principal problematica en el entorno familiar es la sobrecarga del cuidador que
corresponde al 25%, dificultades familiares con el 24% vy el desconocimiento de la

enfermedad con el 17%.

Proceso de diagnostico y tratamiento de demencias

1%2:35;3 diagnostico de las demencias segln los médicos entrevistados
Proceso diagnostico f %
Diagnostico en base a valoracién clinica con entrevista - 18 19%
anamnesis
Valoracién clinica y test neuropsicoldgicos cortos en consulta 16 17 %
Diagnostico probable en primera consulta y diferencial de 14 15%

demencia y otras patologias, en base a diferentes examenes
(depresion, déficit de vitamina B12, entre otras)

Diagnostico probable en base a entrevista y confirmacion en 10 11%
base a exdmenes de neuroimagen Yy laboratorio

Diagndstico probable de tipo clinico y valoracion 10 11%
neuropsicoldgica posterior para confirmar diagnéstico

Diagndstico probable de demencia y diferencial del tipo de 10 11%
demencia, en base a exdmenes de neuroimagen

Diagnostico multidisciplinario en base a intervencion con 7 7%
diferentes especialista, para realizar un abordaje integral

Diagnostico probable de demencia, en base a la primera 5 5%
consulta, para confirmar con examenes posteriores de
neuroimagen.

Diagnostico en base a historia clinica y edad del AM, no se 2 2%
solicitan exdmenes adicionales

Diagnostico probable en base a entrevista y examenes de 2 2%
laboratorio

Totales 94 100%

Elaborado por: Alejandra Diaz
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La mayoria de profesionales que corresponde al 19% realizan el diagndstico
basandose en una valoracion clinica con entrevista — anamnesis, el 17% se basan en
una valoracion clinica y test neuropsicoldgicos cortos en consulta y con el 15% se

observa un diagnostico probable y diferencial de la enfermedad.

Tabla 7.
Tratamiento para pacientes con demencia aplicados por los médicos entrevistados
Tratamientos f %
Tratamiento farmacoldgico recetado para demencias 22 | 27%
Orientacion familiar para el manejo adecuado del paciente con 18 | 22%

demencia

Tratamiento farmacoldgico recetado para trastornos psiquiatricos | 16 | 20%
que acompafan a la demencia

Psicorehabilitacion 12 | 15%
Tratamiento con un equipo médico multidisciplinario 5 6%
Talleres de contencidén emocional al familiar/cuidador 5 6%
Tratamiento farmacoldgico para mejorar patologias organicas que 4 5%
acompafian a la demencia

Totales 82 | 100%

Elaborado por: Alejandra Diaz

El principal tratamiento en casos de demencia para el AM es el farmacoldgico el
27% indica medicamentos especificos para mejorar funciones cerebrales e inhibidores
de la colinesterasa y el 20% indica farmacos para sintomas que acompafian a los
cuadros demenciales (antipsicéticos y antidepresivos) ademas el 22% indica una
orientacion familiar, donde se da informacion acerca de la enfermedad y el manejo

adecuado del paciente.
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Tabla 8.

Razones emitidas por el profesional para el tratamiento indicado en demencias

Tratamientos

Tratamiento farmacologico recetado para demencias f %
Retrasa la progresion de la enfermedad 10 | 45%
Es el tratamiento especifico de demencia 8 36%
Aumenta el nivel de neurotransmisores 1 5%
Mejora la memoria 2 9%
Ayuda a controlar sintomas 1 5%
Totales 22 | 100%
Tr_ata_rpie_nto farmacolégicNO recetado para trastornos f %
psiquiatricos que acompafian a la demencia

Controlar sintomas conductuales, ansiedad, alucinaciones 12 | 75%
Mantener tranquilo al paciente 4 25%
Totales 16 | 100%
Orientacién_familiar para el manejo adecuado del paciente f %
con demencia

Orientacién para un manejo adecuado del AM con demencia 10 | 56%
La familia debe conocer de qué se trata la demencia, sintomas 7 39%
y evolucion

Disefiar un cambio de estilo de vida 1 6%
Totales 18 | 100%

Nota: Se considera los tratamientos de la tabla 7.
Elaborado por: Alejandra Diaz

La siguiente interpretacion considera los argumentos de los principales
tratamientos evidenciados en la tabla 7, se indica un tratamiento farmacol6gico porque
retrasa la progresion de la enfermedad 45% y es el tratamiento especifico para
demencias 36%. El tratamiento farmacoldgico indicado para sintomas que acompafian
el cuadro demencial porque controla sintomas conductuales ansiedad y alucinaciones

75%. Se proporciona una orientacién familiar porque la familia es la encargada del

manejo adecuado del AM con demencia 56%.
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Tabla 9.
Manera en la que el profesional médico comunica el diagndstico

Manera de comunicar el diagndstico f %

Se comunica el diagnéstico de demencia y se orienta a la familia en que 22 | 46%
consiste la patologia, tratamiento y evolucion

Que la demencia esta acompafiada con diferentes trastornos conductuales 5 10%
gue no dependen del paciente

Que la enfermedad a medida que progresa vuelve dependiente al paciente 5 10%

Se comunica que estan fallando algunas funciones mentales, no solo la 3 6%
memoria, también la capacidad de planificar, organizar, solucionar
problemas, lenguaje (funciones superiores)

Que es una enfermedad que no tiene cura 'y empeora con el tiempo 3 6%

Se explica que es un deterioro patolégico de la memoria, que la demencia 2 4%
no es algo que viene con la edad, sino que es una enfermedad

Que la demencia es un proceso fisioldgico, secuela de su historia vital 2 4%
Se comunica que los examenes realizados descartaron otras patologias y 2 4%
que el cerebro tiene un deterioro que nos indica que es una demencia

Se indica que debido a los sintomas es una demencia y que por este 2 4%
motivo se debe aplicar un tratamiento farmacol6gico y no farmacolégico

Se indica el diagndstico de demencia y que es necesario un abordaje 2 4%
integral con un equipo multidisciplinario

Totales 48 | 100%

Elaborado por: Alejandra Diaz

La mayoria de profesionales que corresponde al 46% comunican el diagndstico y
a su vez orientan a la familia sobre esta patologia, el 10% comunica el diagnostico y
los trastornos conductuales que estan en torno a la patologia y también que a medida

que progresa la enfermedad vuelve dependiente al paciente.

Tabla 10.

Persona a la que se comunica el diagnostico de demencia
Destinatario f %
Familia-familiar/cuidador 10 |33%
Paciente y familia-familiar/cuidador 20 |67%
Totales 30 |100%

Elaborado por: Alejandra Diaz

El 67% de los médicos comunican el diagnostico al paciente y la familia.
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Tabla 11.
Motivo por el cual el médico comunica el diagndstico al paciente y familiar

Motivos f %

En el caso de que el paciente este en un estado inicial o
leve de demencia, se le informara el diagnostico, ya que 15 | 31%
aun esta en capacidad para comprenderlo

En el caso de que el paciente este en un estado moderado
o0 grave de demencia, se le informaré el diagnostico a la

- ) . . 12 | 24%
familia, porque el paciente ya no esta en capacidad de
comprenderlo

Porque el paciente tiene derecho de conocer el 9 | 180
diagnostico, tratamiento y evolucion de la enfermedad 0
Hay que orientar a la familia en el proceso de la 6 | 1206
enfermedad
Para el paciente es dificil aceptar la enfermedad 2 4%
Porque la familia se convierte en el cuidador de una

oo . 2 4%
enfermedad dificil de manejar
Paciente no esta en capacidad de comprender el 5 4%
diagnostico 0
Porque el paciente generalmente asiste a la consulta con 1 Y
un familiar 0
Totales 49 | 100%

Elaborado por: Alejandra Diaz

La mayoria de los profesionales médicos que corresponde al 31% prefiere
comunicar al paciente si se encuentra en condiciones de recibir el diagndstico, a la
familia el 24% siempre que no se encuentre en condiciones el paciente y el 18%

considera gue el paciente tiene derecho de conocer su diagndstico.

Tabla 12.
Motivo por el cual el médico comunica el diagnostico al familiar
Motivos f %

Hay que orientar a la familia en el proceso de la enfermedad 6 | 35%
Paciente no esta en capacidad de comprender el diagndstico 5| 29%
El paciente generalmente asiste a la consulta con un familiar 4 | 24%
El paciente va olvidar lo que se informe 2 | 12%
Totales 17 | 100%

Elaborado por: Alejandra Diaz

54



Las razones para comunicar el diagnostico al familiar con un 35% es porque se
debe dar una orientacion a la familia, el 29% porque el médico considera que el

paciente no esta en capacidad de comprender el diagndstico.

Tabla 13.
Seguimiento que se realiza el profesional a pacientes con demencia
Seguimiento f %

Seguimiento cada tres o seis meses, cuando el paciente esta

- : . 16 | 50%
estabilizado y dependiendo de sus necesidades
Seguimiento dirigido a la familia 8 | 25%
Seguimiento de 15 a 30 dias, en la etapa de diagnostico 5| 16%
Seguimiento cada tres o seis meses, dependiendo de la 3 9%

disponibilidad de citas en el sistema de salud
Totales 32 | 100%

Elaborado por: Alejandra Diaz

El 50% de profesionales refiere realizar un seguimiento de entre 3 y 6 meses segln

necesidades y estabilidad del paciente y un 25% un seguimiento dirigido a la familia.
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Protocolos y Guias de atencion en demencias

Tabla 14.
Criterios de los entrevistados en relacion al sistema de salud sobre la atencion al AM
con demencia

Criterios de los entrevistados f %
Atencion médica no oportuna 12 | 27%
Sistema de salud en el pais no evidencia las necesidades 8 18%
que implican las demencias
Avances que mejoran la situacién de las demencias en el 8 18%
pais
Se necesita una formacidn continua para estudiantes y 7 16%
profesionales médicos en el area de geriatria
Es necesario para obtener un diagnostico, tomar en cuenta 5 11%
varias aristas
Consecuencias negativas que afectan a los pacientes, 4 9%
cuando el diagndstico de demencia no es adecuado
La familia del paciente con demencia no permite realizar un 1 204
diagnostico més especifico
Totales 45 | 100%

Elaborado por: Alejandra Diaz

El 27% de los médicos sostienen en que no hay una atenciéon médica oportuna en
el sistema de salud y coinciden con un 18% que en el sistema de salud no se evidencian
todas las necesidades de las demencias, sin embargo, se reconoce que han existido

mejoras dentro del tema.
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Tabla 15.
Protocolos de atencion utilizados por los médicos en pacientes con demencia

Guias de atencion f %

Utilizacion de guias de atencion de demencia internacionales:
Norteamericanas, canadienses, inglesas, espafolas, mexicanas, 17 | 40%
colombianas, brasilefias, argentinas
No se han elaborado guias de atencion para demencias dentro del

11 | 26%
MSP en Ecuador
Utilizacion de guias de atencion general del AM, perteneciente al

5 | 12%
MSP
Se utiliza la experiencia en la practica médica como una guia de 5 129
atencion
Guias de atencién de demencia elaboradas por la institucion para 4 | 10%
uso interno
Totales 42 | 100%

Elaborado por: Alejandra Diaz

El 40% de los médicos utilizan guias de atencion de demencia internacionales, el
26% considera no tener guias elaboradas a nivel local y por tanto no las usa, el 12%

utiliza guias construidas en las instituciones que laboran.

Tabla 16.
Politicas publicas, que podrian mejorar la situacion de las demencias, seguin criterio
de los médicos

Politicas publicas f %
Implementacion de mejoras dentro del sistema de salud 19 | 24%
Atencién médica adecuada y oportuna 17 | 21%
Prevencion de las demencias 16 | 20%
Creacion de instituciones publicas especializadas en el 1 14%

manejo de pacientes con demencia

Reformar y crear leyes que beneficien al AM y pacientes
con demencia

Implementar en el curriculo de medicina y carreras 5 806
relacionadas, procesos de envejecimiento y demencias

Se incentive la especializacion en geriatria

7 9%

Red de apoyo a familiares/cuidadores 3 4%
Reducir barreras del entorno 1 1%
Totales 80 | 100%

Elaborado por: Alejandra Diaz
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El 24% de los profesionales consideran que es necesario implementar mejoras en

el sistema de salud, el 21% considera que se requiere atencién médica oportuna y un

diagnostico precoz y el 20% indican la pertinencia de la prevencién de la enfermedad.

Concepciones sobre las demencias de los profesionales médicos entrevistados

Tabla 17

Concepciones de los profesionales

Categorias

Subcategorias

Concepciones de demencia

Deterioro de funciones superiores
Enfermedad degenerativa

Es una epidemia

Enfermedad que no tiene cura
Enfermedad catastréfica
Enfermedad triste

Envejecimiento poblacional

Aumento de incidencia de demencias

Sistema de salud en el pais

Sistema de salud no esta preparado para manejar la
enfermedad

Las demencias involucran a
la familia

Importancia del apoyo familiar en el proceso de la
enfermedad

Desgaste emocional de las familias

El sufrimiento de la enfermedad es trasladado al
entorno familiar

La demencia genera dependencia
Enfermedad costosa

Abordaje médico

Mejorar la calidad de vida
Prevencion

Prejuicios hacia el AM

Demencia no es una forma normal de
envejecimiento

Desconocimiento de la
enfermedad

Angustia ante el diagnéstico de demencia

Elaborado por: Alejandra Diaz

Concepciones de demencia

Varios de los médicos entrevistados optaron por responder con conceptos médicos

basado en sus conocimientos acerca de la enfermedad.
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Deterioro de funciones superiores

La demencia es una enfermedad que afecta funciones como la memoria y
comportamiento.

“Es una enfermedad cerebral que causa problemas con la memoria, la forma
de pensar, cardcter o la manera de comportarse” (Med. General, 41 afios)
“Las demencias son un sindrome, lo cual lo mds importante es la pérdida de

la memoria y de la funcionalidad” (Psiquiatra, 38 afos).

Enfermedad degenerativa

Es una enfermedad que, con el paso del tiempo, va deteriorando y empeorando
el estado de salud de la persona.

“Enfermedad degenerativa que va afectando la memoria y otras funciones
intelectuales mas” (Neurdlogo, 40 afios)

s una enfermedad progresiva y es una enfermedad que precisa mucha

atencion integral” (Geriatra, 35 afios)

Es una epidemia

Enfermedad que afecta a un gran nimero de personas.

“La demencia es una pandemia” (Med. Internista, 44 afios)

“Una epidemia que se viene a proporciones gigantescas y que el pais no esta

preparado” (Neurdlogo, 68 afios)
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Enfermedad que no tiene cura

En la actualidad, a pesar de los avances médicos e investigaciones recientes,
no se ha logrado encontrar una cura para las demencias.

“Hay avances investigativos, pero hasta ahora no hay una cura” (Med.
Internista, 44 afnos)

“La enfermedad es incurable y terminal” (Psiquiatra, 57 afos)

Enfermedad catastrofica

Es una enfermedad que requiere cuidados continuos, generalmente no existe
una cura, su impacto econémico es alto y termina incapacitando a la persona.
“Siempre se hablado de enfermedades catastroficas como el cancer, que uno
llega y entra en shock y todo lo demds, pero..., la demencia también es una
enfermedad asi” (Med. Familiar, 40 afios)

“La calificaria yo como una enfermedad devastadora, una enfermedad

catastrofica” (Psiquiatra, 52 afios)

Enfermedad triste

El proceso degenerativo de la demencia implica observar diferentes etapas en
las que se evidencia el deterioro del AM con demencia, pérdida de memoria,
pérdida de independencia y el no recordar a sus seres queridos, esta situacion
genera un sentimiento de tristeza en su entorno familiar.

“Yo creo que es una de las enfermedades mas crueles porque pierden los dos

lados, tu pierdes a tu ser querido que tiene demencia y como persona con
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demencia vas perdiendo todo, te estds quedando sin nada, te quedas sin
identidad” (Geront6loga, 35 afos)

“(...) si es triste y realmente duele. Es una enfermedad que duele”
(Gerontdloga, 35 afios)

“Para mi ha sido una de las patologias muy duras que afronta la familia, ver
cdémo se va deteriorando su familiar, ver como ya no lo reconoce, ver que ya
no recuerda quien es o quien le este cuidado, 0 quien es su esposo, es muy
doloroso para la familia y para todo el entorno que lo estan apoyando”

(Geriatra, 40 afios)

Envejecimiento poblacional

El envejecimiento poblacional se refiere al aumento importante en el porcentaje

de la poblacion adulta mayor en relacion a la disminucion de la poblacién de menores.

Aumento de incidencia de demencias

El aumento considerable de personas AM y el aumento de la esperanza de vida,
ha incrementado la incidencia de demencias en esta poblacion.

“La poblacion mundial se envejece y esto es una enfermedad que aumenta su
incidencia” (Med. Internista, 44 afos)

“Es un problema que aumenta a medida que envejece la poblacién cada vez
aqui en Ecuador, en el mundo en general, la esperanza de vida cada vez
aumenta, por lo tanto, cada vez abra mas ancianos, entonces cada vez abra

mds demencias” (Neurdlogo, 41 afos).
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Sistema de salud en el pais

En Manual del Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS, 2012), las
demencias estan incluidas en guias de manejo de atencion al AM, pero la informacidn
encontrada es escasa, por lo que se asume que las demencias no estan siendo abordadas

de manera adecuada en el sistema de salud.

¢ Sistema de salud no esta preparado para manejar la enfermedad

El sistema de salud no se esta vaticinando las dificultades que se deben afrontar
con el envejecimiento poblacional y la incidencia cada vez mayor de las
demencias en el pais.

“Lamentablemente nuestro sistema de salud no esta preparado para esto,
viene una epidemia, que nos coge no preparados, que se necesitan enormes
recursos, nuestro estado no entiende esto de que el gasto que se le va a venir
es enorme” (Neuro6logo, 68 afos)

“Para el Ministerio de Salud no existen demencias” (Geriatra, 55 afos).

Las demencias involucran a la familia

La familia, tiene un compromiso directo con el curso de la enfermedad. Por una
parte, si la familia no tiene una coherencia suficiente, la atencion del adulto mayor con
demencia se afecta, pues requiere no solo de cuidados sino de contacto afectivo con
sus seres queridos y cercanos; por otra parte, un paciente con demencia en el transcurso

de la enfermedad, afecta a sus miembros, pues constituye una dolorosa pérdida
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paulatina del familiar y un trabajo de cuidado cada vez més intenso que llega a

comprometer la vida propia de los familiares.

Importancia del apoyo familiar en el proceso de la enfermedad

Un AM con demencia requiere de cuidado constante, es por ello que la
dinamica familiar cambia para adaptarse a las necesidades de la persona, no es
una tarea facil debido a que se debe asistir a citas médicas, terapias, adaptarse
a nuevos horarios y rutinas, para lo cual la familia debe estar dispuesta al
cambio, si no lo esté, se dificulta el cuidado del AM.

“Es una enfermedad muy dura, de manejo complejo y en la cual se requiere
mucho apoyo de la familia y en lo cual se puede tener unos fracasos
horrorosos, dsea, si no se tiene buen apoyo familiar” (Geriatra. 39 afios)

“Lo mas dificil es el soporte que tenga el paciente, entonces los pacientes que
no tienen un adecuado soporte familiar o de cuidadores, esos pacientes
tendran entonces menos posibilidad de suplir sus necesidades” (Psiquiatra, 38

afios).

Desgaste emocional de las familias

Debido a todo lo que implica el proceso de la enfermedad, las familias deben
afrontar una carga emocional alta, que en ocasiones no se puede controlar, ya
que éstas familias observan el deterioro progresivo de la enfermedad que, a
pesar de los cuidados que se brinden, en éste caso no se observa una mejoria.
“(...) la evolucion es mas lenta, requiere mucho mas desgaste emocional,
muchas de las veces, porque de ver una madre que proveia cuidado, que

cuidaba a los nietos, a ver a un ser humano que esta super débil, que hay que
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alimentarle, que hay que moverle cada hora, yo creo que demanda mucho
como familia” (Med. Familiar, 40 afios)

“La familia va conllevando el sufrimiento, la familia va llevando ese
cansancio, porque la familia se cansa, por mas amor que tenga, es un estado

muy duro y para los pacientes igual” (Geriatra, 40 afos).

El sufrimiento de la enfermedad es trasladado al entorno familiar

En este sentido se esta transfiriendo el padecimiento de la enfermedad a la
familia, con la premisa de que el AM con demencia no comprende lo que le
pasa y por tanto ya no sufre.

“Yo creo que esta es una enfermedad, personalmente, que méas afecta a los
cuidadores que al paciente, porque, el paciente que ya se olvida mucho de las
cosas (...) pero a los cuidadores si les afecta mucho todo lo que ven y todo lo
que tienen que hacer por su pariente” (Psiquiatra, 38 afios)

“Creo que es una enfermedad muy dura, para los familiares, para el paciente
en los estadios iniciales es muy duro, pero luego el paciente al perder esa

capacidad ya no sufre tanto” (Geriatra, 34 afos).

La demencia genera dependencia
Los médicos entrevistados sefialan que un AM con demencia va perdiendo
funciones mentales y fisicas, que con el tiempo genera dependencia parcial o

total.
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“Es una enfermedad que la persona va perdiendo todas sus funciones, que no
deja de ser ella, pero pierde muchas de sus funciones y puede llegar a
convertirse en una persona dependiente” (Psiquiatra, 52 afos)

“(...) cuando ya no estan funcionales y estan 100% dependientes de que usted
le dé de comer, de que usted le dé de vestir es mucho mas carga para la

familia” (Geriatra, 55 afos).

e Enfermedad costosa

La familia del AM con demencia asume las diferentes responsabilidades de
cuidado, entre ellas el factor econdmico es el que genera angustia, segun los
médicos entrevistados, ya que la enfermedad genera costos altos.

“Entonces yo lo que opino pues que es una enfermedad devastadora y para la
familia devastadora economicamente también, 6sea ya digo yo pasé con mi
madre yo veo casi todos los dias personas en casa con el problema, el costo
que tiene esta enfermedad es altisimo” (Geriatra, 60 afios)

“Las familias van a verse rebasadas por los costos que va a tener el mantener
este tipo de problema y se viene una época bien dura con estas enfermedades”

(Neurdlogo, 68 afios).

Abordaje médico

En este sentido los médicos entrevistados nos dan pautas de lo que se puede hacer

para mejorar la situacion de las demencias.
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Mejorar la calidad de vida

El médico proporciona informacion de la enfermedad a la familia, en cuanto al
diagnostico, tratamiento, manejo adecuado del AM vy terapias, para que el
paciente mantenga una adecuada calidad de vida.

“Por ahora tenemos que apoyar con un diagnostico precoz de la enfermedad
para darle una menor evolucion, mejor calidad de vida, mejor preparacion a
la familia” (Med. Internista, 44 afos)

“Creo que, con el manejo adecuado, la psico-educacion que uno haga a los
familiares, en buscar formas de que el paciente se mantenga funcional en la
medida de sus posibilidades, creo que podriamos hacerla méas llevadera y

ayudar a mejorar su calidad de vida” (Psiquiatra, 39)

Prevencion

Los médicos entrevistados plantean que es importante prevenir este tipo de
enfermedades proporcionando informacion acerca de las demencias, educando
y sensibilizando sobre el tema a toda la poblacion.

“Hay que hacer un trabajo desde la juventud y sensibilizar a todo el mundo de
que usted puede tener demencia, no hay una vacuna para la demencia,
entonces ser indiferentes o de alguna manera tenerle rechazo a este tema no
€S mas gue una negacion, porque usted puede tener y yo creo que el trabajo
comienza desde ahi, desde la psicoeducacién, desde aportar a la sociedad la

informacion necesaria para la prevencion” (Psiquiatra, 45 afios)

“Educar e intervenir antes de, no después de” (Psiquiatra, 56 afnos)
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Prejuicios hacia el AM

El prejuicio que existe hacia los AM, en el cual se normaliza los sintomas iniciales

de algun tipo de demencia en esta poblacion.

e Demencia no es una forma normal de envejecimiento
Los médicos entrevistados exponen que la demencia no es una forma normal
de envejecer, contrario a la creencia de que si el AM olvida algo o su caracter
cambia es normal porque las personas son asi a esa edad.
“Esta enfermedad no es una forma normal de envejecimiento” (Med. General,
41 afos)
“Creo que lamentablemente en el Ecuador, es una enfermedad que se ha
dejado muy de lado, que lo hemos dejado como que es normal que todos los
viejos se vuelvan asi. Es normal que a la gente se les vaya la cabeza a los 80

anios y que no hemos hecho nada por ello” (Geriatra, 34 afos).

Desconocimiento de la enfermedad

En general la poblacion no posee informacion acerca de las demencias, lo cual

produce incertidumbre frente a un diagnostico de este tipo.

e Angustia ante el diagnostico de demencia
La falta de informacion y el desconocimiento de la enfermedad producen

angustia y miedo frente a un diagndéstico de demencia

67



“(...) falta mucha educacion a la poblacion de que no se asusten con este
diagnostico” (Psiquiatra, 38 afos)

“Obviamente ninguna enfermedad es agradable, menos estas enfermedades
degenerativas, desconocidas un poco en la que es nuestro cerebro, nuestro
comportamiento, incluso nuestra personalidad, la que se degenera, se dafia,
cambiay que, si la poblacién entendiera de lo que se trata, como evolucionay
como el paciente va ir involucionando y va ir perdiendo sus capacidades pues

nos angustiaria menos” (Psiquiatra, 38 afios).
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11. Analisis de los resultados

Los profesionales médicos entrevistados son hombres y mujeres, en su mayoria
hombres. Casi la mitad de ellos estan entre 30 y 40 afios y una cuarta parte estan de
entre 61 y 70 afios. Estos profesionales reportan un ejercicio profesional de hasta 10

anos.

Los médicos entrevistados, que pertenecen en su mayoria a instituciones publicas
y que atienden prioritariamente AM con demencia, son psiquiatras y geriatras;
especializaciones relacionadas con la salud mental y el envejecimiento. Los
neurdlogos especialistas en cerebro y sistema nervioso, se encuentran ocupando el

tercer lugar.

La mitad de médicos pertenecen principalmente al sector publico, y mas de la
cuarta parte se encuentran en el sector privado. A partir de estos datos se observa que

el sector pablico esta respondiendo prioritariamente a la atencion de las demencias.

Mas de la cuarta parte de médicos atienden en su consulta entre el 1-25% y el 26-

50% algun tipo de demencia, éstos datos evidencian que la atencion de demencias

ocupa un significativo porcentaje de sus consultas.

Con respecto a los pasos que guian el diagnostico profesional médico de las

demencias, sobresalen:
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En relaciéon al ingreso en el Sistema de Salud, cuando se busca la ayuda
profesional, los médicos entrevistados indican que la mayoria de pacientes vienen
derivados de meédicos generales. Al parecer cuando los familiares constatan la
presencia de signos y sintomas que consideran inusuales, acuden a médicos generales,

quienes derivan a los especialistas: psiquiatras, geriatras y neurdlogos.

Los entrevistados reporta que la demencia tipo Alzheimer y la demencia tipo
Vascular entre las mas frecuentes. En este Gltimo caso su incidencia esta relacionado
con el alto porcentaje de afecciones vasculares que se reporta en el mundo, del cual

Ecuador, y particularmente Quito, no es ajena.

Entre las principales problematicas sefialadas por los médicos entrevistados, en
los AM con demencia, se reporta la pérdida de facultades mentales, tales como
trastornos de memoria y atencién, trastornos conductuales, emocionales, percepcion;
dificultades en el suefio y cambios en la personalidad. Como se puede observar las
alteraciones del funcionamiento mental son los primeros indicios de la enfermedad, de
las cuales s6lo quienes estan alrededor de la persona mayor pueden percibir para tomar

acciones oportunas.

Entre las dificultades sefialadas, sobresale el de la atencion de familiares, asi, los
médicos sefialan que observan la existencia de problemas para atender las multiples
necesidades del AM y un manejo inadecuado en su cuidado. En el caso de las
demencias estas involucran al grupo familiar y su participacion adecuada resulta clave

en el proceso de la enfermedad.
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Al indagar sobre las problematicas que se observa en los familiares de AM con
demencia, los médicos entrevistados concuerdan en que la sobrecarga del
familiar/cuidador es la mayor problematica. Pues si bien, todos los miembros de la
familia pueden estar al cuidado, existe un familiar que asume un acompafiamiento
mayor Yy éste, generalmente esposo/a o hijo/a, es en el que recae la responsabilidad del
cuidado, comprometiéndole a rutinas exhaustivas y agotadoras que comprometen su

propio bienestar.

Tambien refieren que existen conflictos entre los miembros de la familia, que
busca solventar las dificultades que conlleva la enfermedad, es un tema poco conocido

y dificil de asimilar, lo que hace que la red familiar se desequilibre.

Los médicos entrevistados contemplan al desconocimiento de la enfermedad
como una dificultad para los familiares, ya que éstos desconocen informacion referente

a las demencias, etiologia, sintomas y evolucion de la enfermedad.

En cuanto al abordaje del diagnostico, mas de la mitad de los médicos
entrevistados concluyen un diagndstico de demencia en base a la valoracion clinica
con anamnesis; un poco mas de la mitad combina la valoracion clinica con test
neuropsicoldgicos cortos en la consulta, y un poco menos de la mitad se basa en el
diagnostico probable en la primera consulta y descarta otras patologias como la

depresion, déficit de vitamina B12 u otras.

Uno de los principales tratamientos que aplican los médicos en AM con

demencia son los tratamientos farmacoldgicos que mejoran funciones cerebrales
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(memantine, neuroplus) e inhibidores de la colinesterasa (donepezilo, rivastigmina y
galantamina) y el principal motivo por el que se usa este tratamiento se basa en que es
especifico para la demencia y también retrasa la progresion de la enfermedad, las tres
terceras partes de los médicos entrevistados colocan al tratamiento farmacoldgico

como el principal en este tema.

El segundo tratamiento esta dirigido a la orientacion familiar para el manejo
adecuado del paciente con demencia, es decir se informa a la familia acerca de la
demencia, hay que realizar cambios en el estilo de vida y adecuaciones del entorno del
hogar, ésta orientacion es entregada a los familiares ya que la familia debe conocer de

qué se trata la demencia, los sintomas, la evolucién y su manejo.

Otro tratamiento recetado con frecuencia es el farmacoldgico que actGan en
trastornos psiquiatricos, antipsicéticos (quetiapina, espiron, risperidona y haloperidol)
y antidepresivos (sertralina), se receta dichos medicamentos para controlar sintomas

conductuales, ansiedad y alucinaciones.

El médico comunica el diagnostico de demencia al paciente y al familiar/cuidador.
Las razones para comunicar el diagndstico al paciente, es porque la enfermedad se
encuentra en un estado inicial o leve y el paciente posee aun la capacidad para
comprender el mismo. En el caso de comunicar el diagndstico al familiar/cuidador, la
razon es que el paciente se encuentra en un estado moderado o grave de la enfermedad
y ya no esté en capacidad para comprender lo que le ocurre y se puede orientar en el

proceso de la enfermedad.
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Una vez obtenidos los resultados de los examenes, lo que el médico comunica a
los receptores del mensaje es, en primer lugar, el diagnéstico de demencia y también
orienta a la familia en que consiste la patologia, los diversos tratamientos y como la

enfermedad va ir desarrollandose.

Segun los diferentes profesionales el seguimiento que se realiza al AM con
demencia es de cada 3 a 6 meses cuando el paciente esta estable y también se realiza

un seguimiento dirigido a la familia.

Los médicos refieren que los protocolos de atencidn utilizados en AM con
demencia son guias de atencion de demencia internacionales (norteamericanas,
espafolas, argentinas, entre otras) e informan que no se han elaborado o no conocen

guias de atencidn especificas para demencia en el pais.

En base a los médicos entrevistados las principales problematicas que se dan
dentro del sistema de salud son: la atencion médica no oportuna consiste en que hay
médicos que pasan desapercibidos principios de demencia en examenes de
neuroimagen, en algunos casos psiquiatras y psicélogos no realizan un diagnostico
adecuado, no hay un abordaje médico integral y la atencion primaria no esta capacitada

en el area de geriatria y asumen que los sintomas de demencia son normales en AM.

El sistema de salud en el pais no evidencia las necesidades que implican las
demencias, los entrevistados refieren que existe una sobredemanda de pacientes en las
diferentes especialidades, los examenes de neuroimagen son muy basicos, tiempo de

consulta asignado es limitado, hay que mejorar los protocolos de atencién y observar
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que la piramide poblacional se esta invirtiendo (AM mas que nifios) para lo cual como

pais no estamos preparados.

Los criterios de los médicos en cuanto a politicas publicas en el pais acerca del
tema refieren que es necesario implementar mejoras en el sistema de salud como:
protocolizar atencién de demencias, aumentar el tiempo de consulta, incluir medicinas
para demencia en el cuadro basico de medicamentos del pais y reconocer a la demencia

como una enfermedad catastréfica.

Se debe establecer una atencion médica adecuada y oportuna, es decir un
diagnostico precoz para mejorar resultados, tratamiento adecuado, intervencion
médica multidisciplinaria y que los médicos de primer nivel estén capacitados para

detectar deterioros cognitivos.

Ademas, que se instaure campafias de prevencion de las demencias en las cuales
se elimine la creencia de que los sintomas de la demencia son normales al envejecer,
promocion de un envejecimiento saludable, proporcionar informacién a la poblacion
acerca de la enfermedad y capacitacion continua de las personas que trabajan con AM

y demencias.

En cuanto a las concepciones de las demencias se encontrd que, debido al
envejecimiento poblacional, hay una tendencia de la incidencia de la demencia, como
lo expresa el siguiente médico: “La poblacion mundial se envejece y esto es una

enfermedad que aumenta su incidencia” (Med. Internista, 44 afos).
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El sistema de salud no se encuentra preparado para afrontar las dificultades que
implica el aumento del envejecimiento y no se da prioridad al tema: “Para el

Ministerio de Salud no existen demencias” (Geriatra, 55 afos).

En las concepciones de los médicos se observa a la familia como un pilar
fundamental en el proceso de la enfermedad, es importante el apoyo familiar en el
proceso de la enfermedad: “Lo mads dificil es el soporte que tenga el paciente, entonces
los pacientes que no tienen un adecuado soporte familiar o de cuidadores, esos
pacientes tendrdn entonces menos posibilidad de suplir sus necesidades” (Psiquiatra,
38 anos). El desgaste emocional de la familia cuidadora: “La familia va conllevando
el sufrimiento, la familia va llevando ese cansancio, porque la familia se cansa, por
mads amor que tenga, es un estado muy duro y para los pacientes igual” (Geriatra, 40

anos).

En cuanto a un abordaje médico se concibe necesario implementar medidas
preventivas, para evitar en lo posible el incremento de las demencias: “Educar e
intervenir antes de, no después de” (Psiquiatra, 56 afios). Generar informacion acerca
de las demencias, sintomas iniciales, que se puede hacer o a donde acudir cuando se
presenta esta enfermedad, ya que el desconocimiento del tema genera angustia frente
a este diagnostico: “(...) falta mucha educacion a la poblacion de que no se asusten
con este diagnostico” (Psiquiatra, 38 afos). Otra consecuencia del desconocimiento
es generar prejuicios en torno a la enfermedad, tomando en cuenta que los sintomas de
una demencia no son parte de un envejecimiento adecuado y por lo tanto no se debe
normalizar esta situacion: “Esta enfermedad no es una forma normal de

envejecimiento” (Med. General, 41 afios).
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12. Interpretacion de los resultados

Dentro de los problemas de salud mental que aparecen en los AM, las demencias
poseen una incidencia mayor si se considera la tendencia al envejecimiento de la
poblacién. Segun la OMS (2017) “la demencia, es un sindrome generalmente de
naturaleza crénica o progresiva, caracterizado por el deterioro de la funcion cognitiva
(es decir, la capacidad para procesar el pensamiento) mas alla de lo que podria

considerarse una consecuencia del envejecimiento normal” (pag. 15).

Las préacticas profesionales en la atencidn de pacientes con demencia, investigados
a través de los médicos entrevistados, quienes pertenecen a instituciones
representativas, publicas y privadas de la ciudad de Quito nos permitieron obtener

datos relevantes sobre cuales son los profesionales que atienden AM con demencia.

Los médicos entrevistados son hombres y mujeres, en edades que van desde los
30 a 70 afios, siendo el numero mas representativo los que se encuentran en una edad
entre 30 y 40 afos. Los profesionales reportan un ejercicio profesional de hasta 10
afos, un dato que pone en evidencia la tradicional ausencia de especialistas y que solo
en los dltimos 10 afios se evidencia un nimero mayor de médicos que se encargan de
esta problematica y pueden estar emergiendo debido al incremento de demanda en este

tipo de atencion.

La mayoria de estos médicos especialistas, pertenecen al sector publico, lo que

muestra que este sector esta receptando en gran medida la atencion de las demencias.
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En este grupo se destacan las especialidades de psiquiatria y geriatria,
especializaciones relacionadas con la salud mental y el envejecimiento, los neurélogos
especialistas en el sistema nervioso, se encuentran ocupando el tercer lugar entre los

entrevistados.

Los datos mostrados dan cuenta de un incremento de la presencia de problemas
de demencia en la poblacion de Quito, confirmando lo sefialado por la OMS (2017),
informa que a nivel mundial existen 47 millones de personas con demencia y esta se
incrementa cada afio en 10 millones. Alrededor del 60% y 70% de los casos seran
demencias de Alzheimer, que es la mas comun, datos que también concuerdan con lo
investigado ya que los médicos reportan que la demencia tipo Alzheimer es la mas

frecuente en sus consultas.

La indagacion realizada respecto a los pasos que guian a los profesionales en la
atencion de pacientes con demencia, ubica tres momentos: deteccion de los primeros
sintomas, procesos de diagndstico y tratamiento, estos momentos los analizamos a

partir del sistema de salud en el Ecuador.

En el Ecuador el sistema de salud posee tres niveles de atencion: el primero donde
se resuelven necesidades béasicas y mas frecuentes; el segundo, que comprende
servicios de atencion especializada y el tercero donde se resuelven problemas de salud

de alta complejidad.

En relacion a la deteccion de sintomas, los médicos de la presente investigacion

refieren que los familiares que detectan signos y sintomas que consideran inusuales,
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acuden a medicos generales, quienes pertenecen al primer nivel de atencion, éstos
derivan a los especialistas: psiquiatras, geriatras y neur6logos que pueden pertenecer
al segundo o tercer nivel de atencion, sin embargo se observa una escasa derivacion a
neurdlogos, especializacion que por su campo de accién, estaria capacitada para
orientar evaluaciones neurologicas mas precisas que contribuirian a un diagnostico

adecuado.

En la deteccion de sintomas referidos por los médicos, se destacan como
relevantes en los AM la perdida de facultades mentales, seguida por perdidas de
facultades fisicas. Es decir, son los sintomas que los especialistas receptan de los

familiares en la consulta.

Los familiares del AM con demencia estan directamente relacionados con la esta
patologia, los datos referidos por los médicos entrevistados observan que la sobrecarga
del familiar/cuidador es la mayor problematica encontrada, pues si bien, todos los
miembros de la familia pueden estar al cuidado, existe un familiar que asume un
acompariamiento mayor y en éste es en el que recae la responsabilidad del cuidado,
comprometiéndole a rutinas exhaustivas y agotadoras que comprometen su propio

bienestar.

Los datos obtenidos concuerdan con la OMS (2017), donde se plantea que, segun

las caracteristicas de la enfermedad, ésta no solo afecta a la persona con demencia,

sino también al familiar/cuidador, la familia en general y la sociedad.
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En relacion al diagnostico, una vez que el médico de atencion primaria presume
la presencia de demencia, deriva a un especialista, quien va a efectuar la confirmacion
del diagnostico. Se encuentra que los médicos especialistas establecen un diagnostico
de demencia en base a una valoracion clinica con anamnesis, principalmente, en otras
ocasiones en esta valoracion clinica se incluyen test neuropsicologicos cortos o se
envian examenes adicionales para descartar otras patologias como la depresion, déficit

de vitamina b12 u otras, con las que puede haber confusion.

Este proceso diagndstico revela el enfoque hegemdnico de la dimension biologica,
COmMO se expone, acerca de esta dimension, “el mismo parte de una nocidn de salud y
enfermedad cuyas causas son individuales y bioldgicas, que afectan a un individuo,
encapsulado en si mismo, desde un déficit biologico” (Berriel & Pérez, 2013, pag. 25),
reduciendo asi posibilidades de observar las otras dimensiones, realizar un diagnostico

profundo y por lo tanto un tratamiento que no abarque la complejidad de la persona.

En cuanto a los tratamientos utilizados por los profesionales entrevistados
destacan los farmacos los cuales mejoran funciones cerebrales e inhibidores de la
colinesterasa, el tratamiento farmacoldgico que actla en trastornos psiquiatricos es

también frecuente en estos casos, otro tratamiento es el orientar a la familia.

En el Ecuador en el afio 2008, en las Guias Clinicas Geronto-Geriatricas de
Atencion Primaria de Salud para el Adulto Mayor, recomienda en su guia de atencion,
en lo referente a al tratamiento farmacologico para demencias, estabilizador del

glutamato (memantina), inhibidores de la colinesterasa (donepezilo, rivastigmina),
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tratamiento que se mantiene vigente en la actualidad como el especifico en este tipo

de enfermedades.

Berriel y Pérez (2013), también, incluyen en su investigacion a los
neuroportectores e inhibidores de la acetilcolinesterasa, como el tratamiento que se
indica generalmente en demencias, éstos autores incluyen, ademas, farmacos de
control de sintomas psicologicos y conductuales, situacion similar segun los datos

encontrados en la investigacion.

En cuanto a la orientacion familiar, como parte del tratamiento en estas
enfermedades se observa que, en el afio 2010, en Normas y Protocolos de Atencidn
Integral de Salud de los y las Adultos Mayores, se incluye un mayor involucramiento
y capacitacion de la familia y/o cuidador del AM con demencia. También, en el MAIS,
2012, en donde se habla del cuidado en el ciclo vital del AM, se incluye dentro de las
prestaciones de promocion, informacién y educacion a los familiares (cuidadores)
acerca de diversas tematicas, en este modelo ya se toma en cuenta la atencion de salud

integral de las personas, familias y comunidades.

En este sentido, la importancia de abordar la enfermedad desde la salud mental,
lo que implica situar al mismo nivel de validez tanto el enfoque bioldgico, psicologico,
social y produccion de sentido, desde esta perspectiva, la linea principal de abordaje
de las demencias serian los tratamientos psicosociales y psicoterapéuticos para el AM
con demencias y tambien para sus familiares cuidadores, sin dejar de lado el

tratamiento farmacoldgico cuando sea necesario (Pérez, 2013).
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Los médicos reportaron que para su atencion en demencias se guian en protocolos
0 guias internacionales (norteamericanas, espafiolas, argentinas, entre otras) e indican
que no se han elaborado o no conocen guias de atencion especificas para demencia en
el pais. En este caso se puede observar que la guia de atencidn vigente es la que se
encuentra en el MAIS (2012), sin embargo, ésta no cuenta con un espacio dedicado
especificamente a la atencion de demencias, en el caso de las Guias Clinicas Geronto-
Geriatricas de Atencion Primaria de Salud para el Adulto Mayor (2008) y Normas y
Protocolos de Atencion Integral de Salud de los y las Adultos Mayores (2010),
elaboradas por el Ministerio de Salud del pais, éstas cuentan con un protocolo
especifico de atencion a demencias, sin embargo, el MAIS ya establece un enfoque
de atencion integral, con lo que no cuentan los protocolos del afio 2008 y 2010, en las
que se pudo observar un enfoque bioldgico predominante. Esta situacion provoca que
los profesionales utilicen guias elaboradas en otros paises, que pueden contener
informacidn adecuada para el manejo de la enfermedad, pero que siguen siendo ajenos

a la realidad del pais.

Los profesionales consideran que es necesario implementar diferentes
dispositivos de atencion en el sistema de salud, politicas publicas, que generen una
atencion medica oportuna y un diagnostico precoz, que permita detectar la enfermedad
en etapas iniciales, ademas de reconocer que es una enfermedad que incrementa su

incidencia, debido al envejecimiento poblacional y que por tanto hay que prevenirla.

La situacion de las demencias en el pais se visibiliza desde una connotacion

negativa, la cual se presenta como un fendmeno creciente debido al envejecimiento

poblacional, lo que implica una incidencia mayor de demencias en AM, éstos adultos
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mayores se encuentran dentro de una dinamica familiar, que, segun los datos
obtenidos, es una dimension importante en el proceso de la enfermedad y que se esta
manteniendo al margen, ademas de un sistema de salud que no esta preparado para

manejar la situacion.
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Conclusiones

El fendmeno creciente del envejecimiento poblacional, representa un desafio tanto
para el Estado, las personas y la sociedad, éste cambio demografico estd ocurriendo y
se visibiliza una situacion bastante compleja, ya que, desde los datos obtenidos en la
investigacion, se observa un panorama de la demencia como desalentadora y negativa,
dificultades que ponen a prueba tanto al sistema de salud del pais, a la persona que

padece la enfermedad y a la familia cuidadora.

El Sistema de Salud Publica del pais no cuenta con dispositivos de atencién
adecuados en el caso de las demencias, no se cuentan con protocolos o guias de
atencion especificos para abordar la enfermedad, no se prioriza al adulto mayor con
demencia y la incidencia creciente de la misma, dentro de los procesos de diagnostico,
tratamientos y seguimiento se esta excluyendo a la familia, que como se observé en

los datos obtenidos juega un papel importante y crucial en la atencion.

La demencia involucra inevitablemente a la dimension familiar, es por ello, que
es necesario incluirla como una base fundamental en todo el proceso de atencion del
paciente con demencia, abordar la enfermedad desde una perspectiva psicosocial, que
implica no sélo buscar el bienestar del paciente, sino también el bienestar familiar. Se
debe tomar en cuenta que la demencia es una enfermedad degenerativa, que a pesar
del cuidado y atenciones que se proporcionen, no se observard una mejoria, Sino un
deterioro progresivo, es por ello que es necesario establecer mecanismos de contencién

familiar, buscar entornos donde la familia pueda relacionarse con otras familias, para
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contrarrestar los efectos negativos que puedan presentarse en diferentes etapas de la

enfermedad.

En este sentido, seria importante que dentro de los protocolos de atencion
elaborados para las demencias, se incorpore tempranamente a la familia, en el
diagnostico y tratamiento, que se realicen procesos de acompafiamiento, establecer
grupos de autoayuda, dar un soporte grupal fundamental que se requiere en
enfermedades cronicas y degenerativas, redes de soporte social para familiares que
tengan experiencias comunes, pero en vez de sobrellevar las dificultades en privado,
compartan éstas experiencias, lo que permite ir fortaleciendo las capacidades de esta

familia para acompafiar a su familiar en esta enfermedad.

La poblacion envejece y la manera como va envejeciendo es crucial para evitar
diferentes enfermedades que pueden prevenirse, es decir que la atencidn que se pueda
brindar a una enfermedad cuando ya esta instaurada no es la Gnica alternativa, al aplicar
un sistema preventivo de demencias se podria frenar, en cierta parte, una situacion que

puede rebasar los modelos de atencidn que se manejan hasta el momento.

Es necesario socializar la enfermedad con la poblacion en general, proporcionar
informacion a las personas para que sean capaces de detectar ciertos signos de alarma
frente un posible caso de demencia, lo que permitira que se busque una atencion precoz
y por ende un diagndstico y tratamiento también precoces, que permitan prevenir la
gravedad de estos cuadros, anticiparse a la situacion, permitiendo asimilar con mayor

capacidad los efectos de la enfermedad.
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Es importante considerar a la demencia como un problema de salud publica que
debe ser informada a toda la poblacion, ya que el envejecimiento poblacional va
incrementandose, abordar a la enfermedad desde lo publico, no como algo privado, ya
que se tiene multiples expresiones en el campo de la salud, que, al no ser consideradas
se reduce el campo de accidn terapéutica a lo médico y no contempla entonces lo

psicosocial y la salud mental como dimensiones fundamentales de abordar.

Se sugiere dar continuidad a esta linea de investigacion gerontoldgica, ya que es
un tema poco elaborado y a su vez bastante amplio, que en la actualidad precisa tomar
atencion, debido al cambio demogréafico, que propone desafios para el Estado y la
sociedad, elaborar trabajos que muestren lo que es manejar a la demencia desde un
tema de salud mental y todo lo que implica esta perspectiva, también, la incorporacion
de tratamientos alternativos para la demencia desde lo psicosocial, que se encuentra

relegado, por atender la dimension bioldgica de la enfermedad.
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