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Resumen

Introduccion. La enfermedad de Alzheimer (EA) es un trastorno de tipo degenerativo
que ataca a los procesos mentales superiores, en los cuales se encuentra la memoria, el
lenguaje, etc., y que podria llevar a un cuadro depresivo. La depresion es un trastorno del
estado de animo que se caracteriza por un mal funcionamiento en cuanto a la liberacién
de serotonina en el cerebro, generando asi un estado de tristeza que podria variar segun
la intensidad del cuadro y que a su vez podria generar un cuadro demencial, es decir,
existe una relacion entre EA y depresion en cuanto que la una podria llevar hacia la otra
o la aparicion de ambos cuadros clinicos al mismo tiempo, por lo que el diagnostico
diferencial se dificulta en muchos de los casos. Objetivo. Identificar las construcciones
subjetivas de los profesionales de la salud sobre el proceso de diagnostico diferencial
entre Enfermedad de Alzheimer y depresion. Metodologia. A través de entrevistas
semiestructuradas a profesionales de la salud implicados en practica clinica, a través de
la teoria critico constructivista que generara reflexion a partir del problema planteado.
Resultados. La investigacion permitié dar cuenta de que no solo existen problemas a
nivel de diagnoéstico diferencial, sino que existe un trasfondo dentro del proceso
diagnostico. Se encontraron varias categorias a través del método de codificacion abierta,
tales como: seudodemencia, grupos multidisciplinarios, enfatizacion de sintomas y queja
subjetiva, trabajo con la familia del paciente, enriquecimiento a través del diagndstico
diferencial, el valor de la psicoeducacion y la diferencia entre el servicio de salud publica
y privada. Conclusién. Los resultados mostraron que debe haber una practica con mayor

reflexion, ya que se podria perjudicar a seres humanos vulnerables.

Palabras clave: Alzheimer, depresion, diagnoéstico diferencial, salud mental, adulto mayor.



Abstract

Introduction. Alzheimer's disease (AD) is a degenerative disorder that attacks the higher
mental processes, in which there is memory, language, etc., and that could lead to a
depressive condition. Depression is a mood disorder that is characterized by a malfunction
in the release of serotonin in the brain, thus generating a state of sadness that could vary
according to the intensity of the picture and which in turn could generate a picture dementia,
that is, there is a relationship between AD and depression in that one could lead to the other
or the appearance of both clinical conditions at the same time, so that the differential
diagnosis is difficult in many cases. Objective. Identify the subjective constructions of health
professionals about the differential diagnosis process between Alzheimer's disease and
depression. Methodology. Through semi-structured interviews with health professionals
involved in clinical practice, through the constructivist critical theory that will generate
reflection from the problem posed. Results The investigation allowed us to realize that there
are not only problems at the level of differential diagnosis, but that there is a background
within the diagnostic process. Several categories were found through the open coding
method, such as: pseudodementia, multidisciplinary groups, symptom emphasis and
subjective complaint, work with the patient's family, enrichment through differential
diagnosis, the value of psychoeducation and the difference between Public and private health
service. Conclusion. The results showed that there should be a practice with greater
reflection, as it could harm vulnerable human beings.

Keywords: Alzheimer, depression, differential diagnosis, mental health, elderly.
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Introduccion

La presente investigacion abarca los conceptos de enfermedad de Alzheimer y
depresion, junto con sus criterios diagndsticos correspondientes que ayudaran al lector a
identificar la diferencia entre las mismas. En esta investigacion se plantea abordar el
trasfondo clinico a través de entrevistas semiestructuradas a profesionales de la salud
implicados en la préctica clinica en relacion al diagndstico diferencial de Alzheimer y

depresion.

De la misma manera, a través de la experiencia clinica de los profesionales
entrevistados se logrard llegar al trasfondo detrds del proceso diagnostico entre dichos
cuadros, ya que la identificacion de estas enfermedades implica muchas veces una confusion,

ya sea en su aparicion o en sus sintomas de inicio.

Segln la OMS: “en la mayoria de los paises hay una falta de concienciacién y
comprension de la demencia, lo que da lugar a estigmatizacion y a obstaculos para acceder
al diagnoéstico y a la atencion” (OMS, 10 datos sobre la demencia, 2017, pag. 1). Es decir, la
demencia afecta de manera psicoldgica cuando el trastorno ha sido diagnosticado
errébneamente por los profesionales de la salud, ocasionando que en circulo familiar y social
del paciente existan factores adversos que impidan una estabilizacién adecuada. Por otro
lado, la depresion también implica un problema de salud publica, ya que: “la depresion es un
trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés
o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito,
sensacion de cansancio y falta de concentracion” (OMS, Hablemos de depresion, 2017, pag.
2).

En la enfermedad de Alzheimer se presenta afecciones a nivel cognitivo como la
memoria, el aprendizaje, etc., mientras que en la depresion se manifiestan afecciones a nivel
efectivo. Por lo que existe una confusion entre las dos, ya que muchas de las veces la
depresion se muestra con deficiencia en el plano intelectual, que confunde al especialista

acerca de una verdadera demencia y dicha depresion (Clériga, 2014, pag. 1).
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Por tanto, lo que se busca en la presente investigacion es dejar en evidencia aquellas
interrogantes que surgen durante el proceso diagndstico entre enfermedad de Alzheimer y
depresion y asi poder prevenir un mal diagndstico clinico, aportando asi a un proceso

diagnostico ético frente al paciente y su familia.

En este contexto, la teoria critico constructivista sera la que ayudare al proceso
investigativo, ya que pondra en reflexion personal y critica, por parte del investigador, el
problema mencionado anteriormente para generar cambios ante el contexto social, tomando
en cuenta que el conocimiento no es absoluto y que los fendbmenos sociales se encuentran en

constante cambio (Ramos, 2015).

La investigacion estd conformada por siete capitulos. En los dos primeros se
encuentra una profundizacion de los conceptos de enfermedad de Alzheimer y depresion
junto con sus criterios diagndésticos, epidemiologia, proceso de evaluacion, entre otras, que
permitan al lector empaparse de informacion de dichos conceptos. En el tercer y cuarto
capitulo se encuentra el planteamiento del problema y los objetivos de la investigacion. En
el quinto capitulo se realizard una descripcion del método a utilizarse, los participantes
escogidos para la investigacion, disefio, técnica de recoleccion de datos, la técnica de analisis
y procedimiento. En el sexto capitulo se encuentran los resultados de la investigacion
ubicados en categorias permitentes para la misma. Por altimo, en el séptimo capitulo se

encuentra la discusion de la investigacion, conclusiones y recomendaciones.
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1 DEMENCIA

El Comité de Geriatria del Royal College of Physicians, en 1981, menciona que la
demencia es una afeccion general de los procesos mentales superiores, que incluye la
disminucion de la memoria, problemas en la ejecucion de actividades motoras, dificultad en

la resolucién de problemas y relaciones interpersonales (Garcia & Criado, 2017, péag. 49).

Segun Ardilla y Rosselli (2007, pag. 238), la demencia es un proceso de deterioro
cognitivo, es decir, de aquellas funciones como la memoria, el lenguaje, razonamiento, etc.,

que producen un cambio no solo a nivel comportamental, sino también emocional.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), (2019), se refiere a la demencia como un
trastorno a nivel cerebral, donde su naturaleza generalmente es progresiva o se presenta de
manera cronica, donde existe un deterioro de varios procesos mentales superiores como: la

inteligencia, la memoria, raciocinio, lenguaje, etc.

Segln Garcia y Criado (2017, pag. 50), la demencia es el desarrollo de multiples
afecciones a nivel cognitivo que interfieren en la memoria y otras alteraciones como: agnosia,
apraxia, etc., que incluyen cambios en las funciones ejecutivas. Dichos cambios son lo
suficientemente significantes en la vida de la persona con demencia, ya que incurre en su

vida tanto social como laboral, que denota una disminucién de su cotidianidad.



1.1 Principales tipos de demencias

A continuacion, se enumeraran los principales tipos de demencias, basandonos en cuatro

categorias: demencias frontotemporales (DFT), demencias vasculares, demencias

parkinsonianas y enfermedad de Alzheimer basado en la clasificacion realizadas por Garcia
y Criado (2017, pags. 54-56):

Demencia frontotemporal: Segun la doctora E. Toribio, el comienzo de la DFT es
entre los 45 y 65 afios, una edad a la que ella llama presenil. Tiene una duracién
aproximada de 8 afios, aunque puede oscilar entre los 3 a 17 afios. Su evolucion es
progresiva. La DFT, como su hombre mismo lo dice, presenta falencias en la region
prefrontal, adoptando una forma de “hoja de cuchillo”, por lo que no se presenta una
afeccion en la memoria sino hasta que la enfermedad ha progresado
significativamente.

Demencia vascular: su rango de edad oscila entre los 60 y 70 afios, tiene un patrén
del 15 al 30% en familiares de pacientes con demencia. Posee sintomas y signos como
labilidad a nivel conductual.

Demencia parkinsoniana: demencias de tipo motor, es decir del movimiento, donde
las neuronas no producen suficiente dopamina que aumentan con la edad de la
persona, que se caracterizan por presentar rigidez, temblor cuando la persona se
encuentra en reposo, se reduce su expresion facial y enlentecimiento en brazos, es
decir, menor balanceo, lo que genera que el centro de gravedad tiene menor rigidez
dentro de la base de apoyo de la persona.

Enfermedad de Alzheimer: su prevalencia en la poblacion mundial va entre 44-46,8
millones de personas, por lo que dentro de la presente investigacién se profundizara
a la enfermedad de Alzheimer en el siguiente punto.



1.2 Enfermedad de Alzheimer

El término de la enfermedad “Alzheimer” (EA) hace referencia al médico bavaro Alois
Alzheimer, que en base a su estudio con una paciente en un asilo mental, da cuenta de que
dicha paciente presentaba durante el estudio un deterioro en sus funciones mentales
superiores. Por otro lado, Alois fue evidenciando cambios no solo a nivel de lenguaje,
memoria, desorientacion, etc., sino también en cuanto a su personalidad y a nivel psicosocial
(Deus, Devi, & Sainz, 2018, pag. 59). Las causas de la enfermedad de Alzheimer son aun
desconocidas, aungue es considerada una enfermedad compleja y varios factores causales
(Valls-Pedret, Molinuevo, & Rami, 2010, pag. 471).

La enfermedad de Alzheimer puede definirse como:

Un sindrome neurodegenerativo que se caracteriza por un declive en el
funcionamiento intelectual que abarca funciones como la memoria, el lenguaje, las
praxias, las gnosias, asi como las funciones ejecutivas y que con el paso del tiempo
genera una pérdida o deterioro global en cada uno de los siguientes procesos
cognitivos como: orientacion, atencion, memoria, lenguaje, praxias, percepcion y
funciones ejecutivas (Arango, Fernandez, & Ardila, 2003, pag. 197).

Por otro lado, segun el CIE-10, la enfermedad de Alzheimer es una forma de demencia
gue se presenta a menudo en comparacion a las otras clasificaciones y como punto principal
de motivo de consulta es la pérdida de la memoria. De la misma manera, dicho manual
menciona que el deterioro se presenta de manera lenta en comparacion al periodo anterior en

el que la persona se encontraba, comprometiendo asi procesos mentales superiores como la

capacidad de atencion, praxias, el habla, inteligencia, relaciones sociales, etc., que se



presentan mediante la enfermedad avanza (Organizacion Mundial de la Salud (CIE-10),
1992).

1.3 Epidemiologia y factores de riesgo de la Enfermedad de Alzheimer

Actualmente, se aproxima que 900 millones de personas alcanzan la edad de 60 afios o
mayor a ésta. Se calcula que del 2015 al 2050 la senilidad en la poblacion del adulto mayor
tendrd un aumento significativo. Este dato toma prevalencia en relacion a las demencias y

sobre todo a la enfermedad de Alzheimer (Deus et al., 2018, pag. 67).

Se considera importante las cifras que lanzaron varios estudios realizados acerca de la
prevalencia de la enfermedad de Alzheimer, donde a pesar de que los criterios diagnosticos

fueron los mismos, existieron variaciones en cuanto a la metodologia. Por lo que:
Se estima que su prevalencia en la poblacién mundial es de un rango entre 44-46,8
millones de personas. Sin embargo, se especula que solo 11 millones habrian sido
oficialmente diagnosticados. Se proyecta que dicho nimero se duplica cada veinte
afios, alcanzando la escalofriante cifra de 74,7 millones en 2030, y entre los 115,4-
131,5 millones en 2050 (Deus et al., 2018, pag. 68).

Segun Deus, Devi y Sainz (2018, pags. 69-72), los factores de riesgo que se consideran

dentro de la enfermedad de Alzheimer se dividen en dos:

Tabla 1
Modificables No modificables
e Bajo nivel educacional y de e Edad: principal factor de riesgo para
estimulacion cognitiva: presentar la enfermedad de
presuntamente, la educacion genera Alzheimer. Varios estudios no




en el cerebro una optimizacion de
funciones neuronales para prevenir
el padecimiento de una demencia.
Hipertension arterial: es usual que
personas entre los 40 y 70 afos de
edad desarrollen una demencia o se
incremente el riego de padecer a
partir de una hipertension arterial
sostenida o por la presencia de una
afeccion vascular.

Obesidad: varios estudios han
relacionado los indices de masa
corporal por encima de 25 con el
incremento de riesgo a padecer EA.
Diabetes mellitus (DM): ademaés de
que se relaciona con el deterioro
neuropsicolégico en pacientes que
no poseen demencia, la diabetes
mellitus de tipo 2 incrementa el
riesgo de EA.

Enfermedad cerebrovascular: la
afeccion cerebrovascular podria
estar asociada al dafio neuronal, lo
que eleva el riesgo para EA; aunque
los  mecanismos no  estén
clarificados.

Tabaquismo: es posible que el
tabaquismo incremente el riesgo de
padecimiento de EA, ya que esta
relacionado con la afeccion cerebral

vascular.

concuerdan con la dependencia
entre demencia y longevidad, por lo
que se ha observado un incremento
de la enfermedad de Alzheimer y
demencia del 20-30% a los 85 afios
de la persona. Existe una
prevalencia en mayores de 80 afios
de un 50-65% en demencia; pero se
inicia afos antes por el proceso
neurodegenerativo.

Genética:  variaciones genéticas
familiares incrementan el riesgo
para el desarrollo de una demencia.
Asi es que, el riesgo genético se ve
mas relacionado con la enfermedad
de  Alzheimer  heredada vy
esporadica, ésta ultima con una
heredabilidad aproximada del 58 al
79%.




e Alcohol: segun varios estudios, la
ingesta de alcohol en grandes
cantidades aumenta el riesgo de
adquirir EA.

e Estrés: ya que al estar bajo estrés el
cuerpo libera cortisol y la continua
liberacion del mismo podria generar
cambios en los procesos
neuroldgicos, aumentando asi el
riesgo de desarrollar enfermedad de
Alzheimer.

e Dieta: se evidencia que la dieta
mediterranea aumenta el riesgo de
generar EA, al igual que la ingesta
de vino y poca cantidad de carne

roja.

Adaptado de Deus, Devi & Sainz, 2018, pag. 69-72



1.4 Criterios diagnésticos para la enfermedad de Alzheimer y
observacion clinica

Dentro de este punto, se consideraran varios criterios diagnosticos tomados de dos
manuales de clasificacion para las enfermedades mentales, dentro de los cuales se encuentran
las enfermedades neurodegenerativas, lo que nos permitird un mejor campo de visualizacion

acerca de las consideraciones diagnosticas para un EA.

Segun el DSM-V:
Tabla 2

Criterios diagndsticos propuestos por el DSM-V para trastorno neurocognitivo menor

A. Evidencia de un declive cognitivo modesto desde un nivel previo de mayor
desempefio en uno o mas de uno de los dominios cognitivos referidos:

1. Preocupacion del individuo, de un tercero informado o del facultativo con
respecto a una declive modesto de las funciones cognitivas.

2. Declive en el desempefio neuropsicologico, implicando un desempefio en
los test del rango de una o dos variaciones estandares por debajo de lo
esperado en la evaluacion neuropsicologica reglada o ante una evaluacién
clinica equivalente.

B. Los déficits cognitivos son insuficientes para interferir con la independencia (p. €j.,
actividades instrumentales de la vida diaria, tareas complejas como medicacion o
manejo de dinero), pudiendo ser preciso esforzarse mas, utilizar estrategias
compensatorias 0 hacer una acomodacién para mantener la dependencia.

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium.

D. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de otros
trastornos mentales (p. eje., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).

Adaptado de Lopez-Alvarez & Agiiera-Ortiz, 2015, pag. 5.

Dentro del mismo manual se encuentra:
Tabla 3

Criterios diagndsticos propuestos por el DSM-V para trastorno neurocognitivo mayor.

A. Evidencia de un declive cognitivo sustancial desde un nivel previo de mayor
desempefio en uno 0 mas de los dominios cognitivos referidos:

1. Preocupacion del individuo, de un tercero informado o del facultativo con
respecto a un declive sustancial en las funciones cognitivas.

2. Declive en el desempefio neuropsicologico, implicando un desempefio en
los test del rango de dos 0 mas desviaciones estandares por debajo de lo
esperado en la evaluacion neuropsicologica reglada o ante una evaluacion
clinica equivalente.




B. Los déficits cognitivos son suficientes para interferir con la independencia (p. ej.,
requieren asistencia para las actividades instrumentales de la vida diaria, tareas
complejas como manejo de medicacion o dinero).

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium.

D. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de otros

trastornos mentales (p. eje., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).

Adaptado de Lopez-Alvarez & Agiiera-Ortiz, 2015, pag. 5.

Tabla 4

Por otro lado, segun el CIE-10:

Criterios diagndsticos segun el CIE-10.

A

Presencia de un cuadro demencial, como el descrito mas arriba.

B.

Comienzo insidioso y deterioro lento. El momento exacto del inicio del cuadro es
dificil de precisar, aunque los que conviven con el enfermo suelen referir un
comienzo brusco.

Ausencia de datos clinicos o en las exploraciones complementarias que sugieran
que el trastorno mental pudiera ser debido a otra enfermedad cerebral ¢ sistémica
capaces de dar lugar a una demencia (por ejemplo, hipotiroidismo, hipercalcemia,
deficiencia de vitamina B12, deficiencia de niacina, neurosifilis, hidrocefalia
normotensiva o hematoma subdural).

Ausencia de un inicio apoplético, subito o de signos neurolégicos focales, tales
como hemiparesia, déficits sensoriales, defectos del campo visual o falta de
coordinacion de movimientos, signos estos que no han tenido que estar presentes
en la etapas iniciales de la enfermedad (aunque puedan superponerse a ella en
periodos mas avanzados).

Adaptado de Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10), 1992.

Dentro de los criterios de enfermedad de Alzheimer proporcionados por el CIE-10,

también se encuentran varias consideraciones segun el inicio de la enfermedad:



Tabla s

Consideraciones segun la fase de inicio del EA.

Demencia en la
enfermedad de
Alzheimer de inicio
precoz,

El inicio es mas precoz y el deterioro tiene una evolucion méas
rapida, con marcadas alteraciones de las funciones corticales
superiores. En la mayoria de los casos se presentan, en periodos
relativamente precoces de la evolucion, afasias, agrafia, alexia o
apraxias.

Pautas para el diagndstico:

Las mismas que para EA, pero teniendo en cuenta el comienzo
mas temprano que la forma senil, es decir, antes de los 65 afios.
El curso progresivo suele ser rapido.

Incluye:
Enfermedad de Alzheimer de tipo 2.
Demencia presenil de tipo Alzheimer.

Demencia en la
enfermedad de
Alzheimer de inicio
tardio.

Demencia en la enfermedad de Alzheimer en la que el comienzo
clinico tiene lugar después de la edad de los 65 afios,
normalmente hacia finales de los 70 e incluso mas tarde, cuyo
curso progresa lentamente y en la que normalmente el rasgo mas
prominente es el deterioro de la memoria.

Pautas para el diagnostico:

Las mismas que para EA, teniendo en cuenta ademas la presencia
0 ausencia de los rasgos que la diferencian de la forma de
comienzo precoz.

Incluye:
Enfermedad de Alzheimer de tipo 1.
Demencia senil de tipo Alzheimer.

Demencia en la
enfermedad de
Alzheimer atipica o
mixta.

Demencias cuyas caracteristicas no se ajustan a las descripciones
y pautas para el diagnostico de EA y EA de inicio precoz y
demencias mixtas, vascular y de Alzheimer.

Adaptado de Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10), 1992.



El motivo de consulta mas frecuente de una persona con Alzheimer es la pérdida de
memoria, por lo que se realizard una serie de preguntas, ya sea a un familiar, cuidador, etc.,
0 a la persona misma dependiendo del nivel de desorientacion que se perciba. Por tanto,
también se procede a la aplicacion de instrumentos psicométricos para valorar la fase por la

que atraviesa la enfermedad (Alberca & Lopez-Pousa, 2010, pég. 50).

Segun Agtera, Cervilla y Martin, (2006, pag. 161), en primera instancia, se realiza
una entrevista con el paciente, y ésta dara pie a futuros encuentros que se den con la persona
y ver, de la misma manera, el avance de la enfermedad. No solo se toma como un encuentro
donde el profesional recoge datos importantes del paciente, sino también como un momento
de primera intervencion con el mismo. De la misma manera, dentro de esta entrevista no solo
se tomara en cuenta datos a nivel fisico, sino también la historia vital del paciente, aspectos

psicologicos y sociales que lo envuelven.

Por otro lado, hay una serie de consideraciones a la hora de realizar la primera
entrevista al paciente. Dentro de ellas se encuentra la diferencia de edad, tomando en cuenta
que los pacientes que acuden a consulta tienen como primer sintoma la pérdida de memoria,
son de la tercera edad y, a partir de esto, el profesional tendra menor edad a la del paciente
por lo que no tendra la experiencia de haber vivido la vejez como tal, es decir, serd netamente
tedrica, mas no vivencial. Esto se toma como punto importante hacia el profesional para que
no exista una contaminacion de estereotipos ligados al anciano en la entrevista (Aguera et al,
2006, pég. 162).

Otras de las consideraciones para el primer encuentro con el paciente tienen que ver
con todos aquellos aspectos que conlleva una entrevista, es decir, el lugar donde se atiende
al paciente, sea en atencion hospitalaria o en su domicilio y el trato profesional-paciente, que

engloba el respeto, idioma y la ética (Aglera et al, 2006, pags. 161-168).

Dentro de la entrevista, también se considera la obtencidon de datos mediante los
familiares, que suele ayudar a la precision de la informacion del paciente, dependiendo del

avance de la enfermedad. Se procuraré abarcar tanto a familiares del circulo més cercano al
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paciente, como también otros profesionales que lo estén atendiendo y cuidadores principales
(Aglera et al, 2006, pags. 168-169).

Por altimo, como menciona Aguera, Cervilla y Martin (2006), se realizard un
exploracion exhaustiva o también llamada anamnesis, donde el profesional indagaré aspectos
de la vida del paciente mas a profundidad mediante varias preguntas de manera abierta, sin
contar con un orden en especifico. Dentro de dichas preguntas se abarcaran temas como los
antecedentes familiares, personales y biograficos que resultan importantes de recabar. Las
condiciones de aparicion de la enfermedad, es decir, si existen factores precipitantes para la
aparicion de la misma, los sintomas fisicos que estén relacionados con la edad, como por

ejemplo: la pérdida de peso, que el paciente solicite comida en forma de puré, etc.

Habria que distinguir entre si los cambios que se estan presentando son producto de la
edad o serian cambios producidos por la enfermedad de Alzheimer. Se tomara en cuenta la
historia médica del paciente, es decir, todas aquellas enfermedades o sintomas presentados a
lo largo de la vida de la persona, su expediente médico. Finalmente, la valoracidn neurolégica

es clave para corroborar el diagnostico del paciente (Aglera et al, 2006, pags. 175-178).

La valoracion neuroldgica del paciente es un paso fundamental dentro del proceso
diagnostico. Dicha exploracion analiza varias &reas implicadas dentro del cuadro de
enfermedad de Alzheimer como son: orientacion, atencion, memoria, lenguaje, praxias,
gnosias, calculo, capacidades ejecutivas y frontales, pensamiento, juicio y abstraccion; donde

se explica que (Aguera et al, 2006, pags. 181-185):

e Orientacién temporal y espacial: mas conocido como desorientacion, es la confusion
por lugares y fechas. Se presenta de manera precoz y es un indicador de deterioro.
Para la valorizacion de ésta area, el profesional pide al paciente que mencione las
habitaciones existentes en su domicilio, seguido de la fecha actual y la cuidad en la
gue se encuentra.

e Atencion: se conoce como aprosexia, esta relacionada con la concentracion. Es
importante realizar una exploracion acerca de la atencidn, ya que suele presentarse
también en el delirium. Mediante la observacion y escucha del discurso del paciente,

el profesional podré dar cuenta de si existe un fallo 0 no en este proceso, aunque
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podria utilizar como herramienta la prueba de “Aes”, donde el profesional menciona
varias letras y el paciente debe indicar cuando se ha mencionado la letra A.
Memoria: denominado amnesia, es el principal motivo de consulta para el paciente y
seguramente el mas Ilamativo para la familia. El profesional analiza dos tipos de
memoria en esta area: memoria reciente y memoria a largo plazo. La primera
corresponde a que el paciente repita una serie de palabras o frases, incluso el nombre
del examinador, dentro de un periodo determinado durante la entrevista. La segunda,
corresponde a que el paciente responda datos biogréaficos como: la fecha de su boda,
nombre de yernos o nueras de sus hijos, fecha de nacimiento del cnyuge, etc.
Lenguaje: denominado como afasia, se ve afectada tanto la compresion como la
expresion en la persona. Se presenta tanto en el lenguaje oral como en el escrito.
Dentro de la exploracion se puede presentar prosodia, es decir, la fluidez de la persona
al hablar y la entonacion de las palabras. El profesional muestra al paciente varios
objetos y se le pide que mencione su nombre, también se le pide operaciones
complejas donde estan en juego tanto la atencion como la memoria. Por Gltimo se le
pide que escriba una frase con sintaxis, seguido de su nombre.

Praxias (actividades motoras): denominadas como apraxias, se caracteriza por la
dificultad en la realizacién de movimientos finos y coordinado, es decir, movimientos
en los dedos y ojos implicados en actividades como escribir, pintar, rasgar, etc., y de
la misma manera, movimientos de marcha, y acciones que requieren trayectoria de
movimiento. La exploracion se basa en observar la repeticion de movimientos que el
profesional le pida al paciente, tales como: saludar como un militar, manipulacién de
objetos como cepillo de dientes, plancha, etc., también se le pide al paciente que
realice dibujos clasicos como un circulo, triangulo, cuadrado, etc.

Gnosias (reconocer informacién sensorial): denominado como agnosia, es la
incapacidad de reconocer informacion que se presenta a través de los sentidos. Su
exploracidn consiste en si el paciente reconoce ciertos objetos a través de la vista, el
tacto, es decir, el reconocimiento de las partes de su cuerpo.

Calculo: denominado como acalculia, se presenta generalmente cuando la persona

requiere realizar calculos mentales que no requieren ayuda de un escrito.
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Capacidades ejecutivas y frontales: la persona presenta dificultad para seguir una
secuencia 0 un proceso que requiere pasos ordenados y ejecucion de pensamiento. La
exploracion de esta area consiste en pedirle al paciente que realice una actividad en
la que el propdsito sea la secuencia de pasos para llegar a un fin, como por ejemplo:
pedirle que prepare un cafe.

Pensamientos, juicio y abstraccion: se caracteriza por la realizacion de actos
insensatos, es decir, fuera de contexto. Su explicacién consiste en que el profesional
le pida la paciente semejanzas y diferencias entre algunos objetos, como manzana y

pera, mencionarle una situacion incoherente y preguntar si detecta algo inusual.

1.4.1 Proceso de evaluaciéon

A continuacién, se describird brevemente los test mas empleados que ayudan al
profesional a corroborar la informacién brindada en la entrevista para el diagnostico de una
persona con enfermedad de Alzheimer:

Alzheimer Disease Assessment Scale (ADAS): esta escala estd compuesta por 21
items, posee un nivel alto de confiabilidad. Por otro lado, posee una subescala de 11
items de nivel cognitivo como: praxias, orientacion, etc., y una de 10 referente al
plano no cognitivo como: delirios, depresion, etc. Su aplicacion es heteroaplicada,
con una puntuacién total de 120, 70 puntos correspondientes al plano cognitivo y 50
al no cognitivo. Su calificacion dentro de la escala cognitiva es de: 0, que corresponde
a “sin déficit” y 5, que corresponde a “déficit maximo”. El tiempo aproximado de la
prueba oscila entre 30 y 45 minutos (Deus et al, 2018, pag. 152).

Mini-Mental State Examination (MMSE): es una de las pruebas mas utilizadas en el
plano tanto médico como psicoldgico para la valoracion cognitiva del paciente. Este
test evalUa orientacidn en tiempo y espacio, praxias, atencion, memoria y lenguaje.
Tiene una duracion de 10 a 15 minutos aproximadamente, cuenta con una puntuacion
méaxima de 30. Las puntuaciones se vuelven preocupantes cuando estan por debajo
de 29 en personas menores a 50 afios, menores a 28 de 50 a 79 afios de edad y menor
a 26 puntos en adultos mayores entre los 80 y 89 afios (Budson & Solomon, 2016,

pag. 20).
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Test del dibujo del reloj (TDR): esta prueba es rapida y facil de aplicar (5 minutos
aproximadamente). Se le pide al paciente el dibujo del contorno de un reloj y que
coloque una hora en especifico. Esta prueba resulta sensible ante el examinador, ya
que da cuenta de la afectacion de procesos mentales superiores. Se puntta de 0 a 7,
siendo 7 la puntuaciéon mas alta (Budson & Solomon, 2016, pag. 21).

Short Portable Mental Status Questionnaire de Pfeiffer (SPMSQ): cuenta con 10
preguntas, con una valoracion de 0 a 1, donde en su totalidad brinda un normal de 0-
2 puntos; leve deterioro cognitivo de 3 a 4 puntos; moderado deterioro cognitivo de
5a 7 puntos y severo deterioro cognitivo de 8 a 10 puntos (Pinto, Exeni, & Pefialoza,
2007, pag. 251).
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1.5 Fases de la enfermedad de Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer atraviesa por tres fases (Romano, Nissen, Del Huerto, &
Parquet, 2007, pag. 10):

¢ Inicial: en la que los sintomas son leves y el sujeto esté en la capacidad de valerse por
si mismo. Por otro lado, necesitara la ayuda o supervision de una persona o su
cuidador principal para trabajos de alta complejidad.

e Intermedia: los sintomas en esta fase son de caracter moderado, de la misma manera
para la realizacion de actividades cotidianas necesitara la ayuda de su cuidador para
realizarlas.

e Avanzado: la persona es totalmente dependiente, es decir, deja de ser autbnomo en

esta etapa.

Es asi que, dentro de la evolucion de la EA se toma en cuenta otras tres fases que son
sucesivas y que podrian estar relacionada con las tres mencionadas anteriormente: la queja
subjetiva de pérdida de memoria (QSPM) mismo que se divide en amnésico (DCL-A) y no
amnésico (DCL-NA); en el primero se ve afectada la memoria y al menos otra area cognitiva,
mientras que en la Ultima se ve afectada en un area distinta a la memoria de carécter cognitivo.
Continuando con la sucesion de las fases, le sigue el deterioro cognitivo leve (DCL) y como
ultimo punto la demencia; tomando en cuenta su prolongacién de 15 afios 0 mas (Alberca &
Lopez-Pousa, 2010, pags. 18-19).
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Segun Alberca y Lopez-Pousa, (2010, pags. 195-196) , existen dos fases relacionadas con

el DLC:

e Fase prodromica: pacientes que han presentado DCL-A y DCL-NA llegan a una EA,

por lo que se menciona que el DCL no es sino un sintoma inicial para una enfermedad

de Alzheimer.

e Fase Demencial: el principal motivo de consulta para una EA es la pérdida de la

memoria, pero en algunos casos va acompafiado por pérdidas significativas de otras

areas como el lenguaje o cambios comportamentales que han ido generando malestar

por algunos afios, tomando en cuenta la edad de la persona que acude a consulta. Es

indispensable que el paciente acuda con un familiar, ya que éste puede dar cuenta

hace cuanto tiempo se han venido dando dichos cambios, ya que el paciente, por su

deterioro cognitivo, no podria brindar una informacion precisa de lo que se le pide.

Por otro lado, se habla acerca de tres estadios de evolucion de la enfermedad de

Alzheimer:

Tabla 6

Caracteristicas clinicas evolutivas de la enfermedad de Alzheimer

Estadio | (1-3 afios de

evolucion)

Estadio Il (2-10 afios

de evolucion)

Estadio Il (8- 12 afios

de evolucion)

Memoria Déficit de aprendizaje,  Evocacion reciente y  Deterioro grave,
memoria implicita remota muy desorientacion
conservada, evocaciébn ~ comprometida personal.
remota +/- alterada.

Habilidades Atopognosia, dificultad  Apraxia Deterioro grave.

Visuoespaciales

en construcciones

constructiva,

complejas. desorientacion
espacial.
Lenguaje Anomia discreta, Afasia mixta, Ecolalia, palilalia,
disminucion de la pérdida de logoclonia, disartria,
compresion. mutismo.
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fluidez,

perseveraciones.

Praxias - Apraxia ideomotora, Apraxia geomeétrica,
pérdida de espacio asomatognosia.
especular.

Cognicion Pérdida de Acalculia, déficit del Deterioro grave

introspeccion.

pensamiento
abstracto y de la
capacidad de juicio.

Personalidad

Indiferencia, falta de

iniciativa, irritabilidad.

Indiferencia,
irritabilidad.

Desintegracion.

Sintomas

psiquiatricos

Depresion, ansiedad,
ideas delirantes.

Ideas delirantes,
apatia, agresividad.

Vociferacion.

Sistema Motor

Deambulacion,
inquietud, tendencia
a hiperextension o

sedestacion.

Hipertonia, conductas
de imantacion,
reflejos primitivos
(succidn, presion),
rigidez en las

extremidades, postura

en flexion.
EEG - Enlentecimiento del  Enlentecimiento
ritmo de fondo. difuso.
TC/RM - Normal o signosde  Atrofia cortical
atrofia cortical. marcada.
PET/SPECT Hipometabolismo, Hipometabolismo, Hipometabolismo,

hipoperfusion bilateral

parietal posterior.

hipoperfusion
bilateral
frontoparietal.

hipoperfusion bilateral

frontoparietal.

Adaptado de Aguera, Cervilla, y Martin, 2006, pag. 289.

17



1.6 Neuropsicologia de la enfermedad de Alzheimer

Dentro de los biomarcadores, se encuentran los bioguimicos estudiados en el liquido
cefalorraquideo, como; la proteina B-amiloide (BA), un péptido de 36 a 43 aminoacidos, que
se asocia con la enfermedad de Alzheimer, aungque no sea exclusiva de la misma (Deus et al,
2018, péag. 27).

Alois Alzheimer, hace referencia a dos tipos de placas seniles, que son el resultado de
la aglomeracion del péptido BA fuera de la célula. Las placas difusas, que se encuentran en
personas de la tercera edad, sin que sus funciones cognitivas se encuentren alteradas. De la
misma manera, existen las placas densas, que estan asociadas a muerte neuronal, aumento en
la curvatura y distrofia en dendritas y axones, pérdida de sinapsis y neuronal (Deus et al,
2018, pég. 28).

Por otro lado, existe la llamada proteina TAU, misma que se encarga de la
estabilizacion de los microtibulos axonales y de la regularizacién en el fluyo de células

nerviosas, a lo cual se le asocian patologias neurodegenerativas (Deus et al, 2018, pag. 28).

A continuacion, se presentara el cuadro de los posibles marcadores neuropsicologicos
de prediccion de la conversion del deterioro cognitivo leve a un proceso de

neurodegenerativo tipo demencia:
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Tabla 7 Funciones mnésicas y ejecutivas de un deterioro leve a un proceso
neurodegenerativo de demencia:

Funciones mnésicas

- Mayor alteracion en la capacidad de codificacidn, almacenamiento y recuperacion
de la informacion aprendida.

- Mayor alteracion de la memoria declarativa episodica.

- Mayor afectacion de la memoria declarativa anterégrada o de aprendizaje.

- Mayor afectacion del recuerdo libre o esponténeo a corto y a largo plazo.

- Mayor déficit en el recuerdo diferido de una lista de palabras aprendidas.

- Mayor déficit de la capacidad de denominacién por confrontacién visual o de la

memoria semantica.

Funciones ejecutivas

- Mayor alteracion de la atencion visual alterante.

- Mayor afectacion de la capacidad de secuenciacién y planificacion visual.

- Menos flexibilidad cognitiva.

- Afectacion de la capacidad de razonamiento abstracto o pensamiento l6gico.
- Mayor alteracion de la fluencia verbal con consigna semantica.

- Alteracion en la velocidad de procesamiento de la informacion.

Adaptado de Neuropsicologia de la enfermedad de Alzheimer, Deus, Devi, & Sainz,
2018.

Por otro lado, se explicara las funciones cognitivas que se encuentran comprometidas
en la enfermedad de Alzheimer y su correspondiente explicacion (Deus et al, 2018, pags.
119-127):

e Memoria: se encuentra comprometida tanto la capacidad de evocar como en la
recuperacion de recuerdos consolidados, verbal y méas asociada a la péerdida de
volumen de sustancia gris, o visual y méas asociada con la pérdida de sustancia blanca
en el cerebro. El déficit de la memoria reciente es tan caracteristico de la EA que se
le ha denominado demencia amnésica, como indicador de la intensa y precoz

afectacion del Iobulo temporal medial. La mayoria de los pacientes presentan un claro
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déficit en la capacidad de aprendizaje y de retencion de nueva informacion. Dicho
déficit mnésico parece correlacionarse con la atrofia cerebral, relacionado también
asi con el recuerdo inmediato con el volumen del polo temporal, de la circunvolucion
frontal media y del 16bulo parietal inferior. Finalmente, el recuerdo demorado, la
recuperacion espontanea de la informacion después de 20 o 30 minutos de su
aprendizaje, se ha relacionado con el volumen del hipocampo y la capacidad de
reconocimiento demorado con la corteza perirrinal y entorrinal del hipocampo.
Lenguaje: es frecuente que el trastorno del lenguaje se presente de entrada como una
pérdida de fluidez verbal o de contenidos. El déficit linguistico muy precoz, aunque
heterogéneo, siendo la anomia o incapacidad de encontrar nombres el signo
neuropsicoldgico mas evidente, relacionado con el déficit de memoria semantica. La
afeccion en el componente seméantico sugiere una alteracion en la corteza temporal
inferior de predominio izquierdo. La capacidad de articulacion y la pronunciacién se
conservan hasta etapas avanzadas de la enfermedad. Debido a la evolucion clinica, el
lenguaje se vuelve eliptico, con abundantes paréafrasis o circunloquios y de parafrasis
semantica. La alexia y la agrafia, por afeccion de la circunvolucion angular o area 39
de Brodmann y supramarginal o area 40 de Brodmann). La alteracion del lenguaje
numerico o matematico se encuentra relacionada con una disfuncién del I6bulo
parietal inferior y circunvolucion temporal inferior izquierda y posteriormente se
implica el 16bulo prefrontal dorsolateral en las funciones de razonamiento y célculo
mental.

Las capacidades praxicas: la presencia de apraxias se ha relacionado con la reduccién
o0 pérdida del volumen de la sustancia gris de la corteza parietal derecha, para la
apraxia constructiva y del vestirse; e izquierda, para la apraxia ideomotora e
ideacional, la praxia de la marcha se relaciona con una afectacion del &rea motora
suplementaria bilateralmente.

Las capacidades gndsicas: este conjunto de alteraciones gnosicas visuales se relaciona
con las lesiones en la corteza visual asociativa ubicada en los I6bulos occipitales y en
zonas corticales de los I6bulos parietales. Por afeccion frontoparietal, el paciente

también puede mostrar una ignorancia o falta de conciencia del déficit o de insight,
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esto le lleva a minimizar sus alteraciones cognitivas y sus quejas se reducen a
pequefios problemas mnésicos.

e Funciones ejecutivas: el déficit de las capacidades ejecutivas se manifiesta en los
trastornos de la memoria de trabajo, la busqueda de semejanzas y diferencias entre un
objeto u otro, la planificacion y organizacion de tareas, capacidad de juicio racional
fluidez, conciencia de enfermedad y apatia. Se presentan lesiones en el I6bulo frontal
0 en los circuitos frontocorticales y frontosubcorticales. El déficit del razonamiento
conceptual se relaciona con la circunvolucion frontal superior bilateral y la reduccion
de la fluidez verbal con consigna fonética con la circunvolucion frontal inferior

izquierda o areas 9 y 49 de Brodmann.

Finalmente, se mostrara una RM de un paciente con enfermedad de Alzheimer, para la

evidencia del dafio ocurrido en las estructuras antes mencionadas:

lustracion 1 Resonancia magnética cerebral de paciente con Alzheimer.

llustracion 1. Se aprecia ligera atrofia cortical (aumento de surcos), que afecta
fundamentalmente al hipocampo y al I6bulo temporal Estructuras antes mencionadas,
implicadas en los procesos mentales superiores. Adaptado de: Neuropsicologia de la
enfermedad de Alzheimer, Garcia & Criado, 2017, pag. 73. Copyright 2019.
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2 DEPRESION

En el presente capitulo se realizara un acercamiento histérico de la depresion con varios
autores que la describen desde sus inicios, hasta la actualidad, que permitird una

conceptualizacién mas amplia de lo que implica el concepto de lo que implica la depresion.

Por otro lado, dicho capitulo se enfocard en la depresion en el anciano, seguido de
estadisticas que daran paso a la epidemiologia y etiologia de la depresion en el adulto mayor,

donde estaran detallados aquellos factores que ponen en riesgo al anciano.

Por ultimo, se presentaran los criterios diagnosticos de dos manuales de enfermedades
mentales (CIE-10 y DSM-V). La observacion clinica, donde se considera los sintomas
fisicos, cognitivos, animicos y de conducta que se presentan durante la primera entrevista
realizada al paciente por el profesional. Finalmente, el proceso de evaluacion para el
diagndstico de depresion se enfocara en algunas de las herramientas, algunas especificamente

para poblacion geriatrica, que permiten al profesional un mejor proceso diagndstico.
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2.1 Conceptualizacion historica de la depresion

El primer acercamiento hacia el concepto de depresion, de manera general, lo realizo
Hipdcrates, donde desde una concepcion nosoldgica, menciona tres clases de locura: la
mania, la melancolia y la frenitis. Haciendo hincapié en la melancolia, menciona que se
caracteriza por episodios de irritabilidad, somnolencia, cansancio y rechazo hacia la comida.
Tomando en cuenta que Hipocrates sefiala dicha sintomatologia de caracter somatico. El
término “melancolia”, segin Cicerdn, proviene del griego “melas”, que significa negro,
seguido de “chole”, que quiere decir bilis, designado asi por los pacientes que al tener
episodios de ansiedad e irritabilidad vomitaban bilis negra. Por otro lado, Caeluis Aurelianus
en el siglo V, menciona que no existe una relacion entre la depresion y la bilis negra, ya que
la bilis negra no corresponde a la aparicién de la depresién, junto con otros sintomas como
rechazo, silencio, deseos de morir, aunque a veces deseos de vivir, hostilidad, Ilanto sin

causa, etc (Polaino-Lorente, 1985, pags. 13-14).

Segun Polaino-Lorente (1985, pags. 15-16), dentro de la edad medieval, el término
melancolia hace referencia a la irritabilidad, donde se prolonga dicha conceptualizacion hasta
el siglo XII, donde se la consideraba como un desenfreno capital; y en otro periodo dentro
del siguiente siglo, donde con la contribucion de Santo Tomas la melancolia entra dentro de
los desequilibrios emocionales, tomando en cuenta que se sumerge en el ambito moral, donde
Santo Tomas la psicologiza y medicaliza. En un periodo inicial, la irritabilidad es catalogada
como un “estado del alma, donde al parecer solo los religiosos podrian “acceder” a dicha
patologia. Luego, en la etapa tardia, la irritabilidad no era solo para religiosos, sino también

para personas laicas; donde a su vez se la libera de la lista de pecados.

Por otro lado, se toma en cuenta el concepto de melancolia de Galeno, donde menciona
algunos sintomas caracteristicos de la enfermedad como: temor, cansancio, tristeza, etc., y
de vez en cuando ideas trastornadas. En el trascurso de los siglos XV y XVI, la irritabilidad
es sustituida por la melancolia, sintomas que antes correspondia a la irritabilidad son
acreditados hacia la melancolia, donde queda por sentado dicho concepto sin asociacion hacia
la irritabilidad (Polaino-Lorente, 1985, pags. 16-17).
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Robert Burton en 1621, y a consecuencia de la enfermedad que presentaba escribid
“Anatomia de la melancolia”, donde menciona todo aquel conocimientos en base a la historia,
la medicina y la filosofia sobre la depresion, sintomas, causas, cura, etc (Gomez, Hernandez,
Rojas, Santacruz, & Uribe, 2008, pag. 304).

El psiquiatra aleméan Kraepelin, hizo una separacion entre la enfermedad maniaco-
depresiva de otro tipo de depresiones que no poseian causa neuropatologica, a las cuales
llamo6 “depresiones neuréticas reactivas”. Dentro de esta division, estan las depresiones
bioguimicas, donde entra la enfermedad maniaco-depresiva, psicética, enddgena, etc. Y las
de las depresiones psicogenas, donde se encuentra la depresion exdgena, reactiva y depresion
neurdtica (Toro, Yepez, & Palacio, 2010, pag. 168).

Dentro de otros aportes, Sigmund Freud menciona que existen depresiones de tipo
psicogeno, asociadas al objeto perdido y otras de tipo biolégico. También afirma que la
melancolia es un estado de profunda tristeza, donde el interés por el mundo exterior se ve
afectado, donde existe pérdida de algunas funciones y se ve involucrado el amor propio

(Gémez, Hernandez, Rojas, Santacruz, & Uribe, 2008, pag. 304).

Segun Gémez, Hernandez, Rojas, Santacruz & Uribe (2008, pag. 304), algunos autores
como Adolf Meyer, cambian el concepto de melancolia a depresion, tomando en cuenta su
raiz bioldgica, es decir, “pressed down, que quiere decir “presionado hacia abajo”. En el siglo
XXI, varios autores aportan conocimientos en cuanto a investigaciones de caracter biolégico,

psicosocial, psicoterapéutico, etc, alrededor del concepto de la depresion.
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2.2 Depresion en el anciano

La depresion segin d"Hyver & Gutiérrez, (2009, pag. 365) es:

(...) el problema de salud mental mas frecuente en los sujetos mayores de 65 afios de
edad. En la actualidad se considera un problema de salud publica con serias implicaciones en

la discapacidad, morbilidad, mortalidad y calidad de vida de los ancianos que la padecen.

La depresion en el anciano es bastante frecuente, cerca del 10 al 20% de la poblacion
geriatrica presentan episodios de tristeza o se llegan a sentir incomodos; alrededor del 5%

refiere una depresiéon a nivel clinico (Kane, Ouslander, & Abrass, 1997, pags. 102-103).

Kane, Ouslander & Abrass (1997, pag. 103), mencionan que los ancianos que se
encuentran dentro de un asilo u hospitalizados, presentan mayor prevalencia en el
padecimiento de depresion. Alrededor del 12% de dichos ancianos muestran depresion de
tipo mayor. El 15% de los adultos mayores hospitalizados presentan sintomas de depresion
mayor. Por otro lado, los sintomas depresivos aumentan en la poblacién geriatrica de varones,
lo que genera un indice alto de suicidios en dicha poblacion, considerandose tres o cuatro

veces mayor al de la poblacion en general.

Segln la OMS, en (2017), menciona que la depresion en el adulto mayor representa el
7% de los ancianos en general y un 5.7% con discapacidad en adultos de 60 afios y de mayor
edad a ésta. Usualmente la depresion en adultos mayores y sus sintomas no se suelen tomar
en cuenta, ya que suele coincidir con otros sintomas de trastornos propios de la edad
(Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2017).

La depresion en el anciano es aquel sindrome que se caracteriza por tener una
afectacion a nivel cognitivo, fisico y afectivo, es decir, alteraciones a nivel comportamental,
de pensamiento, emocionales y a nivel somatico. En relacién a los cambios emocionales, se
suele presentar tristeza de caracter patoldgico, llanto, etc., muchas de las veces este tipo de
sintomas pasan desapercibidos, pero pueden presentarse de manera fisica como dolor,
cansancio, etc. Dentro de los cambios de pensamiento encontramos pesimismo, culpa,
sentimiento de inutilidad y hasta pensamientos suicidas. Los cambios somaticos encontramos

la disminucion de peso corporal, relacionadas con la ingesta en el adulto mayor, alteraciones
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en el suefio y disminucion del deseo sexual. Por ultimo, los cambios en el comportamiento
se presentan en cuanto a confusion de pensamiento, poca capacidad de concentracion y
dificultad de aprendizaje (Millan, 2006, pag. 491).

2.3 Epidemiologiay etiologia de la depresion en el adulto mayor

La prevalencia de los sintomas de depresion va desde el 15 al 20%, y del 1 al 5% de
trastorno depresivo de tipo mayor. En ambientes hospitalarios en cuidados agudos existe un
incremento de los sintomas tanto de depresion de 20 al 30%, y en depresion mayor del 10 al
15%. Las cifras aumentan en ancianos con depresion del 30 al 40% y depresion mayor de
12 a 26%, esto en pacientes que han sido institucionalizados (d"Hyver & Gutiérrez, 20009,
pag. 365).

Por otro lado, segun José Millan (2006, pag. 492), estima que el 8% de la poblacion de
adultos mayores presentan sintomas de una depresion grave. Asi mismo, menciona que en
ancianos hospitalizados, por lo menos el 25% de todos ellos, padecen de afecciones de tipo
afectivo, y del 40 al 50% de la misma poblacién ingresan a hospitalizacion por motivos de

depresion.

Segun varios autores, existen algunas enfermedades asociadas a la depresion en el
adulto mayor, como lo son: infarto del miocardio, con una prevalencia del 45%, diabetes, del
8 al 28%, hipotiroidismo, con una prevalencia del 50%, enfermedad cerebro-vascular, de 26
a 50% vy la enfermedad de Alzheimer, con una prevalencia del 60% (Martinez, Martinez,
Esquivel, & Velasco, 2007, pag. 22).

Aun se desconocen las causas de la depresion en el adulto mayor. Se han planteado tres
factores que ayudan al esclarecimiento de la aparicion de la depresion en el anciano, como:

el factor psicolégico, bioldgico y social (d"Hyver & Gutiérrez, 2009, pag. 366).

Como lo menciona Aguera, Cervilla y Martin (2006, pags. 413-420), y haciendo

referencia a los factores antes mencionados:

e Factor psicologico: dentro de este factor encontramos la “seudodemencia depresiva”,

que hace referencia a la afeccion de tipo cognitivo secundario, frente a una afeccion
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primaria de tipo afectivo. Por otro lado, habria que considerar la confusion o la
dificultad para determinar si es una depresion de tipo no degenerativo, o si esta
asociada a una demencia; ya que dentro del cuadro depresivo del anciano se encuentra
la pérdida de funciones cognitivas como: memoria, lenguaje, atencion, percepcion,
etc. Un estudio en 1990 demostro que el 70% de los ancianos con cuadro depresivo
tenian afecciones a nivel de la memoria y también afeccion cognitiva. Dichos estudios
han incentivado a varios autores a presumir que el cuadro de depresion esta asociado
a una alteracion en las funciones ejecutivas, mnesicas y en las capacidades praxias y
gnosicas.

Factor Neurobioldgico: este factor da cuenta de que existe un fallo tanto en la
liberacion de neurotransmisores, como en su recepcion. Varios estudios hacen
referencia a que el neurotransmisor denominado serotonina, esta relacionado con la
depresion; ya que su produccion disminuye en la misma, por lo que, se menciona que
la disminucion del aminoacido llamado “triptofano™, esté relacionado con el estado
de animo vy el ciclo del suefio. Otros sistemas implicados son el noradrenérgico,
sistema de dopamina y el sistema de neuropeptidicos; todos estos relacionados con la
liberacion de neurotransmisores que conllevan a un estado de depresion, ya sea por
su aumento o disminucion. Otra de las areas implicadas en la depresién es el area
frontal, en su zona subcortical, donde varios estudios hacen relacién a la depresion
con algunas enfermedades de degeneracion neuronal. Otros estudios muestran
relacién en los cuadros depresivos de la zona frontal y también del area temporal del
cerebro. Por otro lado, la resonancia magnética (RM) muestra en ancianos con
depresién cambios en la sustancia gris a nivel subcortical y en sustancia blanca a nivel
periventricular. Otro de los estudios realizados muestra en tomografia por emision de
positrones (PET) y tomografia computarizada por emision de fotén simple (SPECT),
anomalias a nivel cerebral y sanguineo cuando el paciente se ha encontrado en reposo.
Por ultimo, se observa una baja del ritmo alfa en el electroencefalograma (EEG) en
personas ancianas, lo que denota en sintomas como la resta en el suefio, entre otros.
Dentro del factor bioldgico, también habria de considerarse a la genética como un

factor a agregar dentro de la familia en cuanto a trastornos de tipo afectivo.
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Factor Social: autores como Prince, en 1998, encontraron incidencias de depresion en
adultos mayores que no poseen red de apoyo, asi como otros autores han encontrado
que la limitacion al desarrollo de relaciones cercanas también posee un impacto en el
cuadro depresivo. Por otro lado, se ha encontrado que adultos mayores que poseen un

nivel bajo de estudios y salud son candidatos plenos para desarrollar depresion.
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2.4 Criterios diagnésticos para la depresion

A continuacion, se presentaran varios criterios diagnosticos tomados de dos manuales

de clasificacion de enfermedades mentales, dentro de las cuales se encuentran los trastornos

depresivos, lo que nos permitird un campo de visualizacién diagndstica mas amplio:

Segun el DSM-V:

Tabla 8

Criterios diagnosticos propuestos por el DSM-V para trastorno de depresion mayor

A

Cinco (0 mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo
periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al
menos uno de los sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de
interés o de placer. Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a
otra afeccion médica.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segin
se desprende de la informacién subjetiva (p. ej., se siente triste, vacio, sin
esperanza) o de la observacion por parte de otras personas (p. €j., se le ve lloroso).
(Nota: En nifios y adolescentes, el estado de animo puede ser irritable.)

2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la
informacion subjetiva o de la observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (p. ej.,
modificacion de mas del 5% del peso corporal en un mes) o disminucion o
aumento del apetito casi todos los dias. (Nota: En los nifios, considerar el fracaso
para el aumento de peso esperado.)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de
otros; no simplemente la sensacién subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

29



7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede
ser delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por
estar enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar
decisiones, casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la
observacion por parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no s6lo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para

llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o de

otra afeccion médica.

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno
delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco. Nota: Esta exclusion no se
aplica si todos los episodios de tipo maniaco o hipomaniaco son inducidos por

sustancias o se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de otra afeccion médica.

Adaptado de Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013, pag. 104-106.

Dentro de la investigacion, se ha descartado: trastorno de desregulacion destructiva
del estado de animo y trastorno disférico premenstrual, ya que no corresponden a
caracteristicas del adulto mayor. Sin embargo, se realizara una descripcién de otras categorias

de criterios diagndsticos para la depresion, siguiendo los criterios diagnosticos del DSM-V.
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Tabla 9

Criterios diagndsticos propuestos por el DSM-V para trastorno depresivo persistente
(distimia)

A Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, presente mas dias que
los que estd ausente, segn se desprende de la informacién subjetiva o de la
observacion por parte de otras personas, durante un minimo de dos afios. Nota:
En nifios y adolescentes, el estado de &nimo puede ser irritable y la duracion ha

de ser como minimo de un afio.

B Presencia, durante la depresion, de dos (0 mas) de los sintomas siguientes:
1. Poco apetito o sobrealimentacion.
2. Insomnio o hipersomnia.
3. Poca energia o fatiga.
4. Baja autoestima.
5. Falta de concentracién o dificultad para tomar decisiones.

6. Sentimientos de desesperanza.

C Durante el periodo de dos afios (un afio en nifios y adolescentes) de la alteracion,
el individuo nunca ha estado sin los sintomas de los Criterios A y B durante mas
de dos meses seguidos.

D Los criterios para un trastorno de depresion mayor pueden estar continuamente

presentes durante dos afos.

E Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco, y nunca se han

cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.

F La alteracion no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente,
esquizofrenia, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado
del espectro de la esquizofrenia y otro trastorno psicético.

G Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p.

ej., una droga, un medicamento) o a otra afeccién médica (p. €j., hipotiroidismo)

H Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento. Nota: Como los criterios
para un episodio de depresion mayor incluyen cuatro sintomas que no estan en la

lista de sintomas del trastorno depresivo persistente (distimia), un nimero muy
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limitado de individuos tendran sintomas depresivos que han persistido durante
mas de dos afios pero no cumpliran los criterios para el trastorno depresivo
persistente. Si en algin momento durante el episodio actual de la enfermedad se
han cumplido todos los criterios para un episodio de depresion mayor, se hard un
diagndstico de trastorno de depresion mayor. De no ser asi, esta justificado un
diagndstico de otro trastorno depresivo especificado o de un trastorno depresivo

no especificado.

Adaptado de Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013, pag. 108-109.

Tabla 10

Criterios diagndsticos propuestos por el DSM-V para trastorno depresivo inducido por una
sustancia/medicamento

A Alteraciéon importante y persistente del estado de animo que predomina en el
cuadro clinico y que se caracteriza por estado de animo deprimido, disminucion

notable del interés o placer por todas o casi todas las actividades.

B Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los anélisis
de laboratorio de (1) y (2):
1. Sintomas del Criterio A desarrollados durante o poco después de la intoxicacién
o0 abstinencia de una sustancia o después de la exposicion a un medicamento.
2. La sustancia/medicamento implicado puede producir los sintomas del Criterio
A.

C El trastorno no se explica mejor por un trastorno depresivo no inducido por una
sustancia/medicamento. La evidencia de un trastorno depresivo independiente
pueden incluir lo siguiente:

Los sintomas fueron anteriores al inicio del uso de la sustancia/ medicamento; los
sintomas persisten durante un periodo importante (p. €j., aproximadamente un
mes) después del cese de la abstinencia aguda o la intoxicacion grave; o existen
otras pruebas que sugieren la existencia de un trastorno depresivo independiente
no inducido por sustancias/medicamentos (p. ej., antecedentes de episodios

recurrentes no relacionados con sustancias/medicamentos).
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D El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un sindrome

confusional.

E El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras &reas importantes del funcionamiento. 112-113.

Adaptado de Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013, pag. 112-113.

Tabla 11

Criterios diagnosticos propuestos por el DSM-V para trastorno depresivo debido a otra

afeccion médica

A Un periodo importante y persistente de estado de animo deprimido o una
disminucion notable del interés o placer por todas o casi todas las actividades

predomina en el cuadro clinico.

B Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los anélisis
de laboratorio de que el trastorno es la consecuencia fisiopatologica directa de

otra afeccion médica.

C La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., trastorno de
adaptacion, con estado de &nimo deprimido, en el que el factor de estrés es una

afeccion médica grave).

D El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un sindrome
confusional.
E El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

Adaptado de Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013, pag. 116-117.

Tabla 12

Criterios diagndsticos propuestos por el DSM-V para otro trastorno depresivo especificado

Esta categoria se aplica a presentaciones en

las que predominan los sintomas
caracteristicos de un trastorno depresivo que
causan malestar clinicamente significativo o
deterioro en lo social, laboral u otras areas

importantes del funcionamiento pero que no

1. Depresion breve recurrente: Presencia
concurrente de estado de animo deprimido y
al menos otros cuatro sintomas de depresion
durante 2-13 dias por lo menos una vez al
mes (no asociados al ciclo menstrual)
minimo de doce

durante un meses

33



cumplen todos los criterios de ninguno de
los trastornos de la categoria diagndstica de
los trastornos depresivos. La categoria de
otro trastorno depresivo especificado se
utiliza en situaciones en las que el clinico
opta por comunicar el motivo especifico por
el que la presentacion no cumple los
criterios de un trastorno depresivo
especifico. Esto se hace registrando “otro
trastorno depresivo especificado” y a
continuacion el motivo especifico (p. ej.,
“episodio depresivo de corta duracion™).
Algunos ejemplos de presentaciones que se
puede especificar utilizando

la designacion “otro especificado” son los
siguientes:

consecutivos en un individuo cuya
presentacion no ha cumplido nunca los
criterios para ningun otro trastorno
depresivo o bipolar y que actualmente no
cumple los criterios activos o residuales

para un trastorno psicotico.

2. Episodio depresivo de corta duracion (4—
13 dias): Afecto deprimido y al menos
cuatro de los otros ocho sintomas de un
episodio de depresion mayor asociados a
malestar  clinicamente significativo o
deterioro que persiste durante mas de cuatro
dias, pero menos de catorce dias, en un
individuo cuya presentacion nunca ha
cumplido los criterios para otro trastorno
depresivo o bipolar, no cumple actualmente
los criterios activos o residuales para un
trastorno psicotico y no cumple los criterios

para una depresion breve recurrente.

3. Episodio depresivo con sintomas
insuficientes: Afecto deprimido y al menos
cuatro de los otros ocho sintomas de un
episodio de depresion mayor asociado a
malestar clinicamente significativo o
deterioro que persiste durante un minimo de
dos semanas en un individuo cuya

presentacion nunca ha cumplido los
criterios para otro trastorno depresivo o
bipolar, no cumple actualmente los criterios

activos o residuales para un trastorno

34



psicotico y no cumple los criterios para

depresion breve recurrente.

Adaptado de Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013, pag. 117-118.

Por ultimo, en otro trastorno no especificado, se caracteriza por la prevalencia de

sintomas que causan malestar en ambitos como el campo laboral, social, etc, donde el

profesional categorizara dentro de esta clasificacion a aquellos individuos que no obtengan

criterios especificos o informacién clara que no le permita diagnosticar (Asociaciacion
Americana de Psiquiatria , 2013, pags. 118-119).

Dentro de los trastornos del humor, es decir, del estado de animo, el CIE-10 menciona

varios, como lo son (Organizacién Mundial de la Salud CIE-10, pégs. 320-323):

Episodio depresivo: donde el paciente presenta descenso en su estado de animo, al
igual que un enlentecimiento en su energia y actividad; ya sea leve, moderado o grave.
Se presenta también falta de interés en acciones que cosas que antes eran de su agrado,
reduccion del apetito, baja autoestima, sentimientos de inutilidad o culpa,
comUnmente se acompafa de somatizacion en el paciente. El episodio depresivo leve
presenta de 2 a 3 de los sintomas antes mencionados, que le permitira al paciente
seguir con su vida cotidiana. Por otro lado, en el episodio depresivo moderado, el
paciente presentara 4 o méas sintomas mencionados anteriormente, lo que le generara
dificultades para continuar con su vida diaria. El episodio depresivo grave (sin
sintomas psicoéticos), donde los sintomas son evidentes y generan angustia en el
paciente. En este episodio, existen también ideas relacionada al suicidio, que podrian
estar acompariadas con acciones. Las ideas de inutilidad y culpa prevalecen en este
episodio. Finalmente, el episodio depresivo grave (con sintomas psicoticos), se
asemeja en sintomas al episodio grave sin sintomas psicoticos, con la diferencia de
que en este episodio aparecen los delirios, alucinaciones, lo que podria generar

conflictos en la cotidianidad del paciente.
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e Trastorno depresivo recurrente: episodios depresivos repetitivos, sin antecedente de
asensos de energia y animo; de caracter leve, moderado y grave. Tanto en episodio
leve como moderado y grave (con y sin sintomas psicéticos), se asemejan a los
episodios mencionados anteriormente, sin relacion con mania.

e Trastornos del humor (afectivos) persistentes: trastornos que pueden durar afos (toda
la adultez del paciente), causando angustia y complicaciones, pero que no llegan a ser
lo suficientemente graves. Dentro de estos trastornos encontramos: ciclotimia, donde
se presentan episodios de depresion, cominmente en familiares de personas que
sufren algun tipo de trastorno afectivo, que podrian desarrollar un trastorno bipolar
con el tiempo. Distimia, con una durabilidad de varios afios, pero que su depresion
cronica no entra dentro de la clasificacion grave. Finalmente, en la clasificacion de
otros trastornos del humor, se considera su durabilidad y gravedad, que no justifica
colocarlo dentro de otra clasificacion.

2.5 Observacion clinica

Para un correcto diagndstico de depresion en el anciano, habria que tomar en cuenta
tanto una entrevista con el paciente como con sus familiares, que incluya historia clinica,
entrevista, lenguaje no verbal y factores que prevalezcan a la enfermedad. Asi mismo, habra
que indagar en la historia vital del paciente para saber si dichos sintomas se estan presentando
en la edad adulta o ya era parte de la personalidad premorbida del anciano (d"Hyver &
Gutiérrez, 2009, pag. 367).

Segun Belloch, Sandin & Ramos (2011, pags. 240-242), mencionan que dentro de
la observacién clinica para el cuadro depresivo, se encuentran varios sintomas que ayudan
al profesional a identificar dicha afeccidn, tomando en cuenta que dichos sintomas pueden

presentarse de manera episodica o de modo regular; dichos sintomas son:

e Sintomas animicos: la tristeza es la queja principal dentro de un cuadro de depresion,
aunque la irritabilidad se presenta como predominante en dicho cuadro. En la
depresion y dentro de los sintomas animicos, es comun que la persona rechace la idea

de que se encuentra triste. Por otro lado, también se denota ausencia de ideas
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positivas, dicho sintoma no es especifico del cuadro depresivo, pero se presenta con
regularidad.

Sintomas de la conducta y motivacion: se presentan pensamientos apaticos y
disminucion de la motivacion, acompafiado de ideas negativas, mencionadas
anteriormente. Comdnmente, las personas con cuadros depresivos pueden presentar
abandono de actividades que en un pasado se le hacian satisfactorias, asi mismo en
ambitos de trabajo, estudio, etc. Por ultimo, puede presentarse un retardo a nivel
motor, que implica enlentecimiento en el habla, gesticulacién y en la motivacion; en
casos graves puede generar mutismo.

Sintomas cognitivos: dichos sintomas implican una alteracién en las funciones
ejecutivas de la persona, como; memoria, concentracion, atencion, etc., que el
impiden la realizacion de actividades de su cotidianidad. Del mismo modo, se
presentan ideas recurrentes, baja autoestima e ideas de culpa se presentan en el cuadro
depresivo.

Sintomas fisicos: la alteracion del suefio es el principal motivo de consulta junto con
los cambios fisicos que presenta una persona con cuadro depresivo, representando asi
del 70 al 80% de los pacientes. Otros de los sintomas son la baja en la actividad fisica,
disminucion en la ingesta y el deseo sexual. Las personas deprimidas también
presentan episodios de dolor en cabeza, espalda, vias urinarias, y sensacion de
vomito, etc. 1 de cada 5 personas sufre al menos un episodio de depresién en su vida,
considerando que los sintomas fisicos no se presentan de la misma manera en todos,
pero el estado de &nimo es semejante entre las personas que acuden por ayuda y las
que no lo hacen.

Sintomas interpersonales: se considera que las personas con cuadros depresivos
poseen relaciones interpersonales pobres. Se muestra que el 70% de estas personas
han perdido el interés por dichas relaciones con el resto. Habria que tomar en cuenta
este sintoma, ya que la falta de relaciones interpersonales en las personas incide en el

crecimiento de depresion.
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2.6 Proceso de evaluacion

En cuanto al proceso de evaluacion para medir la depresion, se encuentran varias baterias
psicométricas y otras herramientas que ayudan al profesional a diagnosticar dicho cuadro.

Tomando en cuenta que algunos de los test son especificamente para la poblacion geriatrica:

e Escala de Depresion Geriatrica de Yasavage: instrumento para evaluacion de la
depresion en el adulto mayor. En su primera version cuenta con 30 items de respuesta
“si-no”. Luego, se desarrolla una version mdas corta que consta de 15 items,
conservando asi la parte efectiva de la primera version y facilitando su aplicacion. Se
evallia en un puntaje de 5 0 mas que muestran depresion, con una validez del 80 al
90% (Hoyl, Valenzuela, & Marin, 2000).

Otro instrumento de evaluacién es el Inventario para la Depresion de Beck (BDI), mismo
que es aplicado para la poblacion en general. En su adaptacion espafiola, es el test mas
utilizado para evaluar cuadros depresivos en la practica clinica. Cuenta con 21 items, donde
se le da la instruccion al participante de que responda su estado de &nimo segun las Gltimas

dos semanas, incluyendo el dia de la aplicacién del test (Sanz, Perdigon, & Vasquez, 2003).

Hay que tomar en cuenta que, para el diagndstico de depresion, es preciso descartar
algun tipo de demencia presentada en el paciente mediantes la aplicacion de instrumentos
mencionados en el capitulo anterior, que le permitan al profesional un correcto diagnéstico
diferencial entre algun tipo de deterioro cognitivo y depresion (Aguera, Cervilla, & Martin,
2006, pags. 428-429).

Por otro lado, existen otras evaluaciones de tipo médico que ayudan a descartar falla
organica dentro del proceso diagndstico de la depresion, analizando en primera instancia la
historia médica el paciente, para luego acudir a pruebas de laboratorio (Belloch, Sandin, &
Ramos, 2011, pag. 252). Ha de utilizarse instrumentos como la tomografia computarizada
por emision de foton simple (SPECT), la resonancia magnética (RM) y tomografia por
emision de positrones (PET), que permiten la valoracion de varios sistemas implicados en el
cuadro depresivo, como se lo mencioné anteriormente, el sistema de dopamina,

neuropeptidicos, etc. Finalmente, instrumentos como el electroencefalograma (EGG),
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ayudan a la visualizacion del ritmo de ondas cerebrales, para medir el suefio y la vigilia del
paciente (Aguera, Cervilla, & Martin, 2006, pags. 413-417).
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2.7 Neuropsicologia de la depresion

La principal causa de depresion en las personas se encuentra en un desequilibrio de los
neurotransmisores como la serotonina y la dopamina, los cuales estan asociados a los niveles
de felicidad (Aguera et al, 2006, pag. 413).

La serotonina es la encargada de regular el hipotalamo, estructura que forma parte del
cerebro que a su vez regula los ciclos del suefio y hambre, asi como la respuesta fisica de las
emociones, es decir, la dilatacion de las pupilas ante una situacion de peligro, acelera el pulso,
etc. Es por esto que la persona con depresion sufre de insomnio o hiperinsomnio, lo que
quiere decir que duerme mas de lo normal. Por otro lado, puede haber pérdida del apetito o

tener sensaciones constantes de hambre (Aguera et al, 2006, pag. 413).

Segun Aglera, Cervilla y Martin (2006), la depresion también afecta el hipocampo,
encargado de la generacidon de nuevas neuronas, del aprendizaje y la memoria. El estrés
continuado hace que el hipotdlamo produzca mayores niveles de cortisol, la Ilamada
“hormona del estrés” reduciendo la actividad del hipocampo. Es decir, una persona con
depresion renueva menos su actividad neuronal. Esto hace mas dificil para esa persona

eliminar estimulos asociados al miedo.

Cuando se ralentiza la actividad del hipocampo, a la persona le cuesta superar el miedo
a acciones cotidianas, como acudir al trabajo o entablar relaciones interpersonales. Ademas,
comienza a sufrir problemas de memoria, ya que la parte encargada de almacenar los

recuerdos no funciona de una manera adecuada (Aguera et al, 2006, pags. 414-415).

El estrés tiene efectos también en la amigdala, el centro de control de miedo del
cerebro. La persona depresiva se vuelve mas propenso a sentir como amenazantes situaciones
gue no lo son, lo que en ocasiones deriva en ataques de ansiedad. Ademas, se produce una
desconexion entre la amigdala y las areas del cerebro ligadas a las emociones, provocando

una percepcion negativa de la informacion externa (Aguera et al, 2006, pag. 416).
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La accién continuada del cortisol inhibe también la produccion de dopamina, que se
encarga de la sensacion de placer. Ante esta pérdida, la actividad en la corteza o cortex
prefrontal del cerebro también se ve mermada. Esta zona del cerebro es responsable de
gestionar la felicidad asociada a metas personales. En este punto, la persona depresiva deja
de tener suefios y objetivos personales. Pierde el interés por ese viaje para el que lleva tiempo
ahorrando o por ese puesto de trabajo que esperaba conseguir, entre otros ejemplos (Aglera
et al, 2006, pag. 418).

A continuacion, se presentara la diferenciacion entre un cerebro de un paciente con

depresién y un paciente sin depresion.

llustracion 2. Tomografia por emision de positrones (TEP) de un paciente con
depresion en comparacion a un paciente sin depresion.

Not depressed

llustracién 2. Una exploracion por tomografia por emision de positrones (TEP) puede
comparar la actividad cerebral durante periodos de depresion (izquierda) con la actividad
cerebral normal (derecha). EI aumento de colores azules y verdes, junto con el descenso de
areas blancas y amarillas, indica una actividad cerebral reducida debido a la depresion.
Adaptado de: Mayo Clinic, exploracion por tomografia por emisidn de positrones del cerebro

para detectar la depresion, Copyright 2020.
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3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Luego de mencionar los criterios diagndsticos de ambos manuales, se toma en cuenta
que tanto el DMS-V como el CIE-10 no poseen criterios diagnosticos especificos para

depresion en el adulto mayor.

Por otro lado, se ha encontrado que, durante el proceso de diagnostico tanto de la
depresion como de la enfermedad de Alzheimer, algunos profesionales suelen tratar solo a
una de ellas sin considerar a la otra. Es decir, tanto la enfermedad de Alzheimer, dada su
naturaleza, como la depresidn, son causas de deterioro cognitivo, y por la frecuente aparicion
de Alzheimer u otras demencias en el adulto mayor, se suele trabajar con el tratamiento solo
de EA, mientras que la depresion queda a un lado, sin considerar que el avance de la
enfermedad remite a problemas no solo en el plano cognitivo, sino también en el plano

emaocional.

Tanto en la enfermedad de Alzheimer como en la depresion existe pérdida de
funciones en la persona que genera un malestar no solo a nivel del paciente sino también en
su ambiente social y familiar. Dicho esto, se ha llegado a la pregunta de investigacion: ¢ Cuél
es el trasfondo clinico en el proceso de diagndstico diferencial entre Enfermedad de

Alzheimer y depresion?

Dichos trastornos antes mencionados, en su aparicion pueden estar relacionados, o a
su vez aparecer de manera independiente o al mismo tiempo, lo que genera dudas en su

proceso diagnostico (Izquierdo, Fernandez, Sitjas, Elias, & Chesa, 2003).

Es aqui donde se podria evidenciar un problema para el paciente que lleve un mal
diagndstico, ya que, si la aparicion, como se menciona en el parrafo anterior es al mismo
tiempo, la persona tendria que recibir el tratamiento para ambos cuadros, mientras que, Si
aparece solo Enfermedad de Alzheimer, el profesional tendria que prevenir la aparicion de

depresion y viceversa.
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4 OBJETIVOS DE INVESTIGACION

e Objetivo General:

Identificar las construcciones subjetivas de los profesionales de la salud sobre el

proceso de diagnostico diferencial entre Enfermedad de Alzheimer y depresion.

e Objetivos Especificos:

v" Realizar la investigacion tedrica sobre Enfermedad de Alzheimer y depresion
para la diferenciacion entre las mismas.

v Entrevistar a profesionales de la salud sobre el proceso de diagnoéstico
diferencial entre Enfermedad de Alzheimer y depresion.

v Analizar la narrativa de los profesionales en salud mental implicados en
practica clinica que diferencian el diagnostico entre Enfermedad de
Alzheimer y depresion.

v" Construir una teoria sustantiva sobre el proceso diagndstico diferencial entre
Enfermedad de Alzheimer y depresion, basado en la experiencia de los

profesionales de la salud implicados en practica clinica.
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5 METODO

En este capitulo se explica cada una de las etapas para lo que fue la recoleccion de datos

para la presente investigacion. De la misma manera, se habla acerca de como fueron

escogidos los participantes, el disefio de investigacion utilizado, las técnicas de recoleccion

de datos, instrumentos que son empleados y el procedimiento a seguir.

5.1 Participantes

A continuacion, se presenta un resumen de los participantes en la investigacion, todos
profesionales de la salud con diferentes especialidades y experiencia en practica

clinica:

Tabla 13 Participantes

Género

Femenino
Masculino
Masculino
Masculino

Masculino

Femenino

Femenino

Masculino

Edad

57 afnos
58 afios
46 afos
37 afos

33 afos

57 afos

39 afios

35 afos

Profesion
Médico
Médico

Ps
Ps
Ps

Ps

Ps
Ps

. Clinico
. Infantil

. Clinico

. Clinica

. Clinica

. Clinico

Especialidad

Psiquiatra

Psiquiatra

Neuropsicologo
Psicorehabilitador
Psicoinmunoneuroendocrinélogo,
psicooncélogo y psicoterapia
cognitiva.

Psicoterapia de nifios y
adolescentes, terapista
comunitaria integrativa.
Psicoterapeuta integrativa
Especialidad en Psicologia Social

y Psicopatologia

Nacionalidad
Cubana
Ecuatoriano
Ecuatoriano
Ecuatoriano

Ecuatoriano

Ecuatoriana

Ecuatoriana

Ecuatoriano

Existe la posibilidad de una saturacion de categorias, es decir, que dentro de los

participantes entrevistados existe una repeticion de contenidos que han sido trabajados a

profundidad, lo que justifica el nimero de participantes dentro de la investigacion.
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5.2 Disefio de investigacion

La presente investigacion se desarrolla a partir de la teoria critico constructivista, lo
que implica que el investigador genere una transformacion durante el proceso. Por otro lado,
se propone una reflexion dentro de una problematica y contexto social que ayuda al lector a
entender mediante la pregunta de investigacion el problema que se plantea.

5.3 Técnica de recoleccion de datos

La entrevista a profundidad es la técnica de recoleccion de datos de la presente
investigacion, ya que con preguntas abiertas los o las participantes pudieron explicar en base
a su experiencia y subjetividad los temas planteados, lo que enriquecié dicha investigacion.
Por otro lado, se utilizé una grabadora de voz para las entrevistas, lo que funcioné como
bitdcora de campo, logrando asi el analisis de datos que se consideren conveniente para la

investigacion.

5.4 Técnica de analisis de datos

La técnica de andlisis de datos se realiza a través de una codificacion abierta, aquellas
categorias que surgieron durante la investigacion se enlazaron con otra, dandole asi una

conexion légica.

5.5 Procedimiento

Se inici6 con una breve introduccion hacia los participantes acerca del tema escogido
para la investigacion, seguido de la firma del consentimiento informado, para luego proceder
con la primera entrevista de preguntas abiertas, dentro de un ambiente adecuado que permita
al entrevistado o entrevistada una mayor fluidez en sus respuestas. Luego, se procede a la
transcripcion del texto de la primera entrevista, que permite al investigador pasar al siguiente
paso, que es la codificacién abierta para identificar las categorias segun la narrativa de los
participantes, se verifica el texto y categorias pertinentes, pasando asi a la siguiente

entrevista, tomando en cuenta que si existe una saturacion de informacion dentro de alguna
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de las categorias, las preguntas frente al entrevistado cambiardn en cuanto a contenido y

profundizacion.

A continuacion, se mostrara el procedimiento realizado en las entrevistas:

Figura 2. Procedimiento de la utilizacion del instrumento de recoleccion de informacion

3. Codificacién
2. Transcripcion del abierta: identificar
texto las categorias segln
la narrativa

1. Entrevista e

4. Verificacion del 5. Siguiente
texto entrevista
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6 RESULTADOS

A continuacidn, se presentan aquellas categorias que surgieron dentro de la investigacion
a traves de la realizacion de entrevistas a los profesionales de la salud mental implicados en
la préactica clinica en el diagnoéstico diferencial entre Enfermedad de Alzheimer y depresion.
Cabe recalcar que, dentro de las mencionadas categorias, existen citas textuales de los

participantes para darle un mayor entendimiento a los conceptos empleados.

Seudodemencia

La seudodemencia es un término utilizado por algunos especialistas dentro de la
clinica. Es aquella depresion que se podria camuflar con una demencia, y que podria resultar
en una confusion entre depresion y enfermedad de Alzheimer, ésta Ultima en etapas
avanzadas. De la misma manera, la seudodemencia no es un diagndstico que esté dentro de
los manuales de clasificacion de enfermedades, es méas bien un término que se ha ido
naturalizando dentro de los profesionales de salud para saber que el paciente esta entrando

en un cuadro depresivo y descartar una enfermedad de Alzheimer o alguna otra demencia.

Por otro lado, uno de los profesionales entrevistados menciona que: “también puede
ser el prodromos de una demencia” (Psiquiatra de género masculino, 58 afios de edad), es

decir, aquellos sintomas que se presentan inicialmente en la enfermedad.

Sin embargo, “cuando hablamos de seudodemencia, estamos hablando de una
depresion encubierta 0 enmascarada, que parece ser una demencia, pero sin embargo no lo
es, es una depresion” (Neuropsicologo de género masculino, 46 afios de edad), ya que dentro
de las demencias existen otras alteraciones cognitivas, aparte de la memoria, que aseguran

que se trate de una demencia o el inicio de una depresion.

Grupos multidisciplinarios

Dentro de la narrativa de los participantes entrevistados, se evidenciaron varios
resultados interesantes. La entrevistada, psiquiatra, mujer de 57 afios, menciona la
importancia de un trabajo multidisciplinario, es decir, profesionales de la salud como:

médicos, enfermeros, nutricionistas, psicologos, etc., con varias herramientas en cada una de
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sus areas de trabajo, para un mejor proceso diagnéstico. Hace referencia a que en un grupo
multidisciplinario es favorable, en cuanto a diferentes puntos de vista segun la profesion,
rama o experiencia de cada persona, y que a su vez esto enriquece el diagnostico diferencial
entre Enfermedad de Alzheimer y depresion. De la misma manera, la psiquiatra argumenta
que, dentro de su experiencia ha visto resultados favorables en el paciente cuando no solo se
ha trabajado con farmacos, sino también con recursos psicoldgicos y trabajo social.

Por otro lado, el psiquiatra, hombre de 58 afios, menciona que en la medida de lo
posible se intenta que el trabajo para dicho diagndstico sea con colaboradores de otras areas
de la salud, pero que no esta establecido que el trabajo deba ser de dicha manera, dadas las
motivaciones individuales y la organizacion de las consultas, es decir, el tiempo que requiere

el discutir acerca del diagnostico diferencial.

El neuropsicologo, hombre de 46 afios, hace referencia a que los profesionales de otras
areas de salud como medicos, neurdlogos, con los que ha trabajado, tienen una gran
diferencia de pensamiento segun su edad, es decir, antes, los médicos antiguos podian
diagnosticar de manera individual a su paciente, sin la necesidad de acudir a otros
especialistas, mientras que los médicos, por asi decirlo, nuevos, toman al paciente como un
ser integral, que requiere de otros profesionales de la salud para un tratamiento efectivo. Pero
que, a pesar de eso, ha sido integrado por ambos profesionales de diferentes edades al grupo

multidisciplinario.

Por altimo, menciona que algunos de sus colegas no han corrido con la misma suerte,
ya que: “se han convertido practicamente en el auxiliar del médico, en el auxiliar del
psiquiatra, en el ayudante de hacer cosas triviales con los pacientes, de tal manera que existen

las dos realidades” (Neuropsicologo de género masculino, 46 afios de edad).
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Enfatizacidon de sintomas y queja subjetiva

La psiquiatra de 57 afios con experiencia en poblacion geriatrica, menciona que, la
persona con depresion enfatiza sus sintomas, de tal manera que tiene pensamientos acerca

del no poder tal o cual accidn que se le pide que haga, porque se siente incapaz de realizarla.

Mientras que, en una persona con Enfermedad de Alzheimer, sugiere que:

(...) las personas con demencia, sobre todo si estan transitando de una ligera para una
moderada, en el Alzheimer especificamente, ellos quieren cooperar, ellos tratan de
cooperar y no dan cuenta que lo estan haciendo mal, hasta tienen una expectativa de
que va a quedar muy bien, y en el otro entonces sienten una frustracion porque dicen

“yo no lo puedo hacer” (Psiquiatra de género femenino, 57 afios de edad).

Entonces, segln esta narrativa y la experiencia de la entrevistada, este seria un punto
clave para la diferenciacién entre estos dos cuadros antes mencionados. Por otro lado, y
acotando al punto clave para la diferenciacion, el psiquiatra de 58 afios menciona que, dentro
de su experiencia clinica: “el ver al paciente desde una perspectiva de su evolucion
longitudinal es lo que le lleva a uno a pensar que se trata de una depresion o de una
enfermedad de Alzheimer” (Psiquiatra de género masculino, 58 afios de edad), tomando en
cuenta qué cuadro es el que aparece primero, los sintomas que prevalecen y el inicio de la

enfermedad.

La entrevistada, psiquiatra, mujer de 57 afios, recalca la importancia de la queja
subjetiva, es decir, aquellos sintomas propios de la edad del paciente y, por otro lado, aquellos
en los que hace énfasis y el efecto que tiene en su vida cotidiana.

Por otro lado, el psiquiatra, hombre de 58 afios, argumenta que hay que tomar en cuenta
el nivel de conciencia de la enfermedad del paciente, es decir, el paciente con Enfermedad
de Alzheimer no ha de enfatizar sus sintomas por una falta de conciencia de la enfermedad,
mientras que el paciente con depresion esta totalmente consiente de la misma, por lo que sus

sintomas han de hacerse mas notorios.

El neuropsicélogo, hombre de 46 afos, afirma que esta llamada “queja subjetiva” se

presenta de manera diferente en ambos cuadros. El paciente con depresién no presenta
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angustia o malestar frente a los olvidos, ya que son otros sintomas los que lo aquejan;
mientras que, en la enfermedad de Alzheimer, el paciente minimiza dichos olvidos. Menciona
también que, personas son deterioro cognitivo leve relacionado con la edad, son pacientes

que estan en plena conciencia de los episodios de olvido y enfatiza dichos episodios.

Trabajar con la familia del paciente

La psiquiatra mujer de 57 afios, hace referencia a un trabajo con la familia del paciente,
es decir, a través de su experiencia, cuenta que el trabajo con el paciente y la familia del

mismo es primordial para un tratamiento efectivo frente a estos dos cuadros.

De la misma manera, otro de los entrevistados también argumenta que el trabajo con
la familia es de suma importancia, ya que son los testigos clave para suponer el inicio o
avance la enfermedad en ambos cuadros diagnosticos, por lo que: “la familia juega un papel
muy importante porque dentro de los pardmetros de evaluacion que nos permite el
diagndstico diferencial esta la participacion de la familia, nos dice cdmo apareci6 esta
enfermedad” (Psiquiatra de género masculino, 58 afios de edad).

Por otro lado, el trabajo con la familia conlleva a un plano mas profundo, ya que, segun
el neuropsicélogo, hombre de 46 afios, sostiene que muchas veces la familia opta solo por el
tratamiento farmacolégico. En palabras del profesional entrevistado:

Lo que a la familia le interesa y eso es necesario cambiar, es que el paciente reciba
tratamiento farmacolégico, la parte psicoldgica, a pesar de que se recomienda, y en
todos los informes que se emiten, siempre se recomienda recibir asesoramiento,
orientacion, psicoterapia, tanto al paciente como a la familia, la mayoria de los
pacientes solo optan por el tratamiento médico (Neuropsicologo de género masculino,
46 anos de edad).

Es decir que, a pesar de los esfuerzos de los especialistas por brindar un mayor soporte
dentro del proceso diagnostico, tanto para el paciente como para su familia, la importancia
que tiene el medico frente a los demaés especialistas sigue teniendo mayor importancia. Se

entenderia de tal manera que, el rol del psicologo dentro del proceso diagndstico con la
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familia no tiene mayor relevancia, ya que: “seguimos considerando en nuestra sociedad, que
es la parte fisica antes que la psicologica” (Neuropsicologo de género masculino, 46 afios de
edad).

El trabajo con la familia, entonces, pasa de un proceso terapéutico en conjunto con el
paciente, a una psicoeducacion, es decir, se brinda informacion acerca de la enfermedad y
sus consecuencias, cuidados y posibles sintomas que vayan apareciendo con el tiempo para

que la familia vaya asumiendo a futuro lo que podria pasar con el paciente.

Una de las dificultades del trabajo con la familia segin uno de los profesionales

entrevistados, es el tiempo, es decir:

(...) de que ellos dispongan tiempo para acompariarle y en casa poder reforzarle las
terapias que se le realiza aqui y que a ellos se les capacite, se les oriente también para
que ellos sean como co-terapéutas en el proceso, ya que sin ese refuerzo en casa la
terapia incluso va a demorar mas (Psicorehabilitador de género masculino, 37 afios de
edad).

Es decir, que tanto el profesional como el familiar del paciente son esenciales dentro
del proceso diagnostico y también dentro del tratamiento del mismo, ya que sin estos dos
pilares el paciente tendria dificultades al acceder a los turnos con los especialistas, tomando

en cuenta que la mayoria de ellos accede al sistema de salud puablico.

Por Gltimo, uno de los entrevistados afirma que seria importante tomar en cuenta el
ambiente donde se desenvuelve el paciente, es decir, que el trabajo no sea solo dentro de

consulta en el hospital, ya que la terapia podria tornarse artificial, por lo que:

(...) es mucho mejor la terapia en el contexto donde él esta, donde yo realmente voy a
observar cuales son las dificultades que €l tiene para adaptarse y en base a esas
dificultades yo voy haciendo las observaciones, voy haciendo los cambios que requiera
para que él pueda adaptarse y la familia, que sea un trabajo en conjunto

(Psicorehabilitador de género masculino, 37 afios de edad).
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Enriquecimiento a través del diagndstico diferencial

El proceso diagnostico entre enfermedad de Alzheimer y depresion, conlleva a una
serie de pruebas y estudios hacia el paciente que en su mayoria no son accesibles por su
elevado costo. Varios de los entrevistados afirman estar en contra de dichos estudios que

generan gastos innecesarios tanto para el paciente como para la familia, por lo que:

Lamentablemente hay profesionales que no practican el cddigo de ética como tal y lo
unico que pretenden, lo que buscan, es usufructuar de los pacientes (Neuropsicologo

de género masculino, 46 afios de edad).
Asi mismo, como lo menciona el psiquiatra, hombre de 58 afios:

Hay marcadores biol6gicos que no estan generalizados en cuanto a su uso, pero que
el costo es excesivamente alto, usar por ejemplo un marcador bioldgico, medir la
proteina B-amiloide 42, para saber que es un Alzheimer y que no es una depresion,
también ayuda, pero nosotros como cultura, como sociedad ecuatoriana no estamos
al alcance cotidiano de ese tipo de exdmenes (Psiquiatra de género masculino, 58 afios
de edad).

Es asi que, algunos profesionales de la salud utilizan dichos exdmenes costosos para
lucrar a través del diagnoéstico diferencial y por otro lado, para tratar de impresionar a la
familia con dichos métodos, que solo acarrean gastos y en no beneficio del paciente y su

familia.

El Psicorehabilitador, hombre de 37 afios, menciona que el trabajo dentro del sistema
de salud publica es diferente, ya que el servicio brindado por los profesionales en dichas
instituciones es gratuito (Psicorehabilitador de género masculino, 37 afios de edad), lo que
nos lleva a pensar que el sistema de salud privado es mas propenso a dicho enriquecimiento
a través de los examenes requeridos para el diagndéstico diferencial, ya que el proceso de

turnos y examenes es mas eficiente a diferencia del sistema publico.
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El valor de la psicoeducacion en el diagnodstico diferencial entre
enfermedad de Alzheimer y depresién

Es importante que el profesional brinde, dentro del proceso diagndstico, la informacion
pertinente, tanto a la familia como al paciente, para que se vayan preparando para los cambios
que podrian irse presentado durante el avance de la enfermedad. Por otro lado, dentro de este
proceso de psicoeducacion, se podria presentar que la familia, el paciente 0 ambos requieran
de apoyo emocional dada la situacion de la enfermedad o a su vez por el impacto de la

informacion acerca de la misma.

De igual manera, dentro de este proceso se analiza la problemética familiar y se
observan cambios estructurales, donde el profesional al brindar informacion sobre la
enfermedad debe tomar en cuenta, ya que podrian presentarse conflictos a la hora de

organizar los cuidados, citas médicas, etc.

El Psicorehabilitador, hombre de 37 afios, menciona la importancia de trabajar la

psicoeducacion a través de la prevencion en salud mental, es decir:

Lograr que ellos entiendan gue la salud mental no necesariamente es para las personas
gue estan ya con algun trastorno de esa magnitud, que puedes ya empezar a trabajar
con la salud mental a nivel preventivo, puedes empezar a trabajar la salud mental
antes de que se convierta en algo més grave (Psicorehabilitador de género masculino,
37 afos de edad).

Lo que significaria que el trabajo del profesional también acarrea la concientizacion
del proceso diagnostico entre enfermedad de Alzheimer y depresién y todos aquellos cambios

que se iran dando segun avance la enfermedad.
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La diferencia entre el servicio de salud publico y privado

Existe una gran diferencia entre el servicio de salud publica y privada, no solo en el
trato hacia el paciente por parte del personal que brinda los servicios, sino también en cuanto

a infraestructura, equipos medicos, toma de turnos y flexibilidad.

El Psicorehabilitador entrevistado, menciona que el servicio de salud publica ha
decaido en cuanto al trato hacia el paciente y que el servicio es a veces descuidado por la
demanda elevada de personas que acuden al mismo (Psicorehabilitador de género masculino,
37 afios de edad). De la misma manera, una de las entrevistadas, argumenta que existe una
influencia econémica en cuanto al servicio privado, ya que cuenta con los recursos,
profesionales y personal de asistencia para un manejo 6ptimo de los pacientes que acuden al
servicio y sobre todo, la demanda alta de pacientes existentes (Psicéloga clinica de género
femenino, 39 afos de edad).

Por otro lado, uno de los entrevistados, especialista en el area social, afirma que dentro

del sistema privado:

Realmente lo que se quiere es negociar con la salud de la persona. Entonces, a veces
se inventan sintomas, se complejizan las enfermedades, cirugias innecesarias (...)

(Psicologo clinico de género masculino, 35 afios de edad).

Por lo que dentro del sistema de salud publica se pensaria que el trabajo del profesional
esta fuera del plano lucrativo a través del diagndstico diferencial, ya que, si el paciente no
requiere de examenes o estudios especiales, el profesional no solicitaria dichos exdmenes si

no fueran estrictamente necesarios.

Por ultimo, el Psicélogo Clinico con especialidad en psicopatologia menciona que el
problema dentro del diagnéstico diferencial se encuentra en que:

Seguimos trabajando bajo en enfoque psiquiatrico del siglo XIX, y creo que es el
problema de que muchos diagndsticos estdn mal dados, es decir, no se sigue las
normativas psicopatologicas modernas de diagnostico (Psicologo clinico de género

masculino, 35 afios de edad).
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Es por esto que, el enriquecimiento podria ocurrir en relacion a la cantidad de exdmenes
innecesarios que el profesional podria requerir por la falta de informacion solicitada al

paciente o a su familia.

Paradigma codificado

A continuacion, se presenta el paradigma codificado en la presente investigacion,
donde se analizaron las narrativas de los participantes, profesionales en salud mental en
préactica clinica. En la presente investigacion se utilizé la metodologia cualitativa, con el

disefio de la teoria critico constructivista.

Seudodemencia (AlDel)
Grupos multidisciplinarios (AlDe2)
B Psicoeducacion (AlDe7)
Trabajo con la familia (AlDe3)
Bl Servicio de salud publico (AlDe5)
Servicio de salud privado (AlDe6)
I Enriquecimiento (AlDe4)
B Queja subjetiva (AlDe8)
Préctica no ética (AlDe9)

Conocimiento profesional solido (AlDel0)
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Figura 3. El paradigma codificado

Clave: AlDel SEUDODEMENCIA en relacion al resto de variables, por ser el concepto que
causa confusion en el diagndstico diferencial entre enfermedad de Alzheimer y depresion.
AlDe8 QUEJA SUBJETIVA Y ENFATIZACION DE SINTOMAS se encuentra
directamente relacionada con la seudodemencia, ya que a partir de la sintomatologia y
narrativa del paciente se descarta si posee enfermedad de Alzheimer, depresion o los dos
cuadros clinicos juntos. AIDe2 GRUPOS MULTIDISCIPLINARIQOS el encuentro con otros
profesionales de la salud para realizar el diagnéstico diferencial entre EA y depresion, un
trabajo en equipo. AlDe7 PSICOEDUCACION la informacion pertinente a la familia y al
paciente frente a EA y depresion para los cambios que podrian presentarse en el proceso de
las enfermedades. AIDe3 TRABAJO CON LA FAMILIA preparar a la familia a través de
psicoeducacion y el trabajo en casa con el paciente. AlIDe5 SERVICIO DE SALUD
PUBLICO servicio vy trato hacia el paciente. AIDe6 SERVICIO DE SALUD PRIVADA
ventajas frente al servicio de salud publica, en cuanto al trato y servicios brindados. AlDe4
ENRIQUECIMIENTO relacionado directamente con el servicio de salud privada, por ser un
servicio pagado. AlIDe9 PRACTICA NO ETICA en relacion al sistema de salud privado, si
no existe una correcta préactica ética por parte del profesional. AlIDel0 CONOCIMIENTO
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PROFESIONAL SOLIDO tanto en el sistema privado como en el pablico en cuanto al
diagnostico diferencial entre EA y depresion.

Para la realizacion del paradigma codificado se utilizé la codificacion axial, es decir,
dentro de las categorias trabajadas anteriormente, se evidencié que una de ellas era el
fendmeno clave. Para el resto de categorias se utilizd la codificacion selectiva, lo que quiere
decir que los demas temas tratados en la presente investigacion estaran girando en relacion

al fendmeno clave (Sampieri, 2010).

Lectura hermenéutica del paradigma codificado

La seudodemencia, como tema central, estad en constante interaccion con el resto
categorias, a partir de que es el foco del problema dentro del diagndstico diferencial entre
enfermedad de Alzheimer y depresion. Por un lado, se relaciona con la queja subjetiva y la
enfatizacion de sintomas, ya que el paciente, dependiendo de la enfermedad que lo aqueje,

ya sea EA o depresion, va a poner mayor enfatizacion en ciertos sintomas.

Ya cuando se ha diagnosticado a un paciente con Alzheimer, depresion o ambas, hay
que tomar en cuenta que aparecen tres categorias a relacionarse, como los grupos
multidisciplinarios, donde una serie de profesionales especialistas estaran tratando al
paciente en conjunto con su familia, ya sea dentro del tratamiento y los diferentes
especialistas que requiera el paciente, o del proceso de psicoeducacién a seguir a través del

profesional psicélogo.

Por otro lado, nuestro fenémeno clave se relaciona tanto con el sistema de salud
publica como con el privado, ya que los pacientes podrian acudir a dichos servicios por un
diagnostico, dependiendo de sus recursos econdomicos. Dentro del sistema de salud privado
encontramos que, la practica poco ética de algunos profesionales podria llevar a un
enriquecimiento a través del proceso diagnéstico entre enfermedad de Alzheimer y

depresion.

Por ultimo, un sélido conocimiento por parte del profesional, ya sea que se encuentre

dentro del sistema publico o privado, podria disminuir el riesgo de un mal diagnostico o que
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al menos no se considere la posibilidad de trabajar una patologia, sabiendo que podria dar
aparicion a la otra y generar un proceso mas complejo en cuanto a tratamiento y recursos

econémicos del paciente.
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7 DISCUSION, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El Alzheimer es una enfermedad de tipo neurodegenerativo que ataca a las funciones
cognitivas, es decir, interfiere en procesos como: la memoria, el lenguaje, la atencion,
percepcion, entre otras (Arango et al., 2003), que generan un cambio no solo a nivel

cognitivo, sino también en el comportamiento del individuo.

La depresion en el adulto mayor, es aquella patologia en la que se ve implicado el estado
animo, es decir, la presencia de sintomas como: el llanto, cansancio, sentimiento de
inutilidad, etc., junto con cambios a nivel fisico y cognitivo que muchas veces estan asociados

con la edad (Millan, 2006), pero que se podria complejizar si no son tratados a tiempo.

A continuacion, se realiza la discusion acerca de los resultados obtenidos a través de las
entrevistas a los profesionales implicados en salud mental en practica clinica en el

diagnostico diferencial entre enfermedad de Alzheimer y depresion.

En primer lugar, se analizé la relacién entre enfermedad de Alzheimer y depresién, por
lo que, segin Martinez et al., (2007), existen algunas enfermedades asociadas con la
depresion, en las que se encuentra la diabetes, enfermedad cerebro-vascular y con una

prevalencia del 60% se encuentra la enfermedad de Alzheimer.

Por otro lado, existen varios factores que asocian a la enfermedad de Alzheimer con la
depresion, como: el factor psicolégico, en el que se encuentra la ya mencionada
seudodemencia, que no esta asociada con una demencia, pero que posee una afeccion tanto
en el plano cognitivo como en el estado de animo, confundiéndose asi entre estos dos cuadros
clinicos. También se encuentra el factor neurobioldgico, que da cuenta de una falla en la
liberacion de neurotransmisores como la serotonina, que estan asociados con la depresién y

la enfermedad de Alzheimer (Aglera et al., 2006).
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Dentro del diagnostico diferencial entre enfermedad de Alzheimer y depresidn, existen
varios factores que no se comprueban con anticipacion al momento de dar un diagndstico.
Dichos factores intervienen en el adecuado tratamiento que los pacientes deben recibir, como
por ejemplo, la no adecuada interpretacion por parte de los profesionales al momento de
detectar los sintomas, sin tomar en cuenta que cada paciente percibe el sintoma de diferente
manera, es decir, se debe realizar un estudio del caso por caso y sobre todo la historia vital

del paciente, anamnesis, etc., que permitiran una correcta recoleccion de informacion.

Entre enfermedad de Alzheimer y depresion se encuentra la aparicion de los sintomas
subjetivos, es decir, que el paciente pueda describir desde cuando han venido apareciendo
dichos sintomas. Por otro lado, cabe mencionar que, dentro del trastorno de depresion, es la
familia del paciente quien puede dar relevancia a los sintomas en cuanto a su aparicion,
mientras que en la enfermedad de Alzheimer es mucho mas complejo, dado que tanto el
paciente como la familia suponen que tales olvidos se deben al avance de la edad.

De la misma manera, se dificulta el diagnéstico diferencial cuando la enfermedad de
Alzheimer se presenta en etapas iniciales, ya que se podria confundir con el deterioro
cognitivo existente dentro del cuadro depresivo. Hay que tomar en cuenta que en etapas mas
avanzadas dentro de la enfermedad de Alzheimer se presentan ciertos sintomas especificos

del cuadro clinico que pueden afirmar el diagnostico.

Otra de las dificultades recurrentes dentro de los profesionales a la hora de realizar el
diagnostico diferencial, es la aparicion de seudodemencia, es decir, el paciente presenta
deterioro cognitivo, pero sin que esté vinculada a una demencia. El profesional a primera
vista podria confundirse entre una depresion o una enfermedad de Alzheimer, lo que podria
generar un mal diagnéstico hacia el paciente; es por eso que la valoracidn psicolégica es de
suma importancia tanto con el paciente como con la familia, que determinara, como se lo

menciono anteriormente, la aparicion de los sintomas y la intensidad de los mismos.

60



A partir de las entrevistas realizar a los profesionales, se puede entender que la familia
es un soporte esencial en el tratamiento de paciente, tanto con Alzheimer como con
depresion, ya que se evidencid que se preocupan mas por la parte biologica y la toma de
medicamentos, dejando de lado la parte psicologica, donde es importante la contencion y la
informacion que se brinde a las familias para un tratamiento integral, y de esta manera una

mejor calidad de vida de dichos pacientes.

En la presente investigacion se realizaron entrevistas semiestructuradas a profesionales
de la salud en practica clinica, los cuales aportaron, mediante su discurso y experiencia, para
que se evidencien las dificultades a la hora de realizar el diagndstico diferencial entre
Alzheimer y depresion y las consecuencias que acarrea un mal diagndstico dentro de la
practica clinica con los pacientes y sus familias. Es asi que, mediante esta investigacion, se
pretende hacer un llamado a la reflexion para evitar una mala practica clinica a través del

diagndstico diferencial.

Dentro de los resultados, en primer lugar, se analizaron los criterios diagnosticos de los
manuales de enfermedades DSM-V y CIE-10 en relaciéon a enfermedad de Alzheimer y
depresion, dando como resultado que ambos manuales no poseen criterios diagndsticos
especificos para la depresion en el adulto mayor, lo que conlleva a una dificultad diagnostica
para este grupo vulnerable, ya gque tanto los sintomas como su aparicion son diferentes en

comparacion a otras etapas.

Segundo, se tomd en cuenta que dentro del analisis teérico de enfermedad de Alzheimer
y depresion existen varios componentes similares, es decir, el Alzheimer se produce por una
descomposicion y toxicidad de dos proteinas: TAU y B-amiloide, que podrian limitar su
correcto funcionamiento, dificultando asi la liberacion de neurotransmisores de dopamina,
serotonina, etc., que a su vez estan relacionadas con el estado de animo. También puede
ocurrir de manera inversa; en la depresion esta falla de neurotransmisores genera dafio

neuronal y estructuras cerebrales que dan aparicion al Alzheimer (Hachinsk & Lopera, 2019).

Otro de los resultados obtenidos a través de las entrevistas a los profesionales y su
experiencia en practica clinica, fue que dentro del sistema de salud publica existen varias
limitaciones, en cuanto al tiempo del profesional por el excedente de pacientes en dichas

instituciones. Por otro lado, dentro del servicio privado, el costo tanto de consulta como los
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examenes para el diagnostico son elevados, por lo que obligan a la poblacion con limitaciones
econOmicas a cursar por el sistema publico (Psicorehabilitador de género masculino, 37 afios
de edad).

Entonces, se podria presumir que aquellas personas con limitaciones econdmicas estan
expuestas a un mal diagndstico, frente a los pacientes que pueden acceder al servicio de salud
privado. Por otro lado, también se presume que los pacientes con ventaja econdémica podrian
estar expuestos a profesionales poco éticos que lucran a través del diagnostico diferencial

mediante examenes de costo elevado.

Por ultimo, dentro de las normas en las instituciones tanto publicas como privadas, no
existe algun estatuto donde exija al profesional de la salud el trabajo multidisciplinario entre
otros profesionales para el proceso diagndstico y sobre todo para el tratamiento del paciente
y el trabajo con su familia. Es decir, el paciente acude a consulta con especialistas, con
diferentes tratamientos segun el plan de trabajo de cada profesional, sin que exista una
comunicacion directa entre cada uno de ellos para un trabajo 6ptimo frente a la problematica

del paciente y su familia.

La presencia de las categorias dentro de la presente investigacion se dio a traves de las
entrevistas hacia los profesionales de la salud en préctica clinica que, mediante su experiencia
y discurso lograron evidenciar el trasfondo clinico a través del proceso de diagndstico

diferencial entre enfermedad de Alzheimer y depresion.

Dichas categorias surgieron a través de una codificacion abierta, es decir, aquellos temas
relevantes dentro del discurso de los profesionales entrevistados, se fueron profundizando a
medida que avanzaba la entrevista, buscando asi una conexién logica entre una categoria y

otra.

La primera categoria que se encontré es la llamada seudodemencia. Los profesionales
mencionaron acerca de la dificultad de esta “demencia enmascarada” para el diagndstico
diferencial, ya que en su inicio posee sintomas como el deterioro cognitivo pero que no esta

asociado con una demencia sino con un cuadro depresivo.
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En otra instancia, se encontrd la problematica de los grupos multidisciplinarios. Varios
de los profesionales entrevistados aseguran que un trabajo en conjunto con otros
profesionales de la salud brinda un progreso en el paciente mucho mayor al trabajo
individual. Por cuestiones de tiempo y demanda de pacientes, se dificulta el trabajo entre
varias disciplinas, junto con la normativa que no establece que el trabajo para este tiempo de
diagndsticos complejos sea entre varias areas de la salud en beneficio del paciente y su
familia. Por otro lado, muchas de las veces, la familia y el paciente opta solo por el
tratamiento farmacologico, lo que dificultad también el progreso del tratamiento y el trabajo

en equipo.

La enfatizacion de sintomas y la queja subjetiva es otra de las categorias trabajadas
dentro de la investigacion, ya que varios de los profesionales mencionan que dichos sintomas
se presentan de manera diferente dentro de cada diagnostico. Por un lado, la persona con
depresidn estd mas consiente de los cambios que existen, tanto a nivel emocional como en su
capacidad de retener informacion y procesarla, por lo que enfatiza sus sintomas a la hora de
la entrevista con el profesional y no cooperan para las actividades dadas por el entrevistador
por la frustracion al sentir que lo van a hacer mal, ya que lo olvidos no son su principal queja.
Mientras que el paciente con Alzheimer, dada su condicion, coopera con las actividades al
no estar tan consiente acerca de los sintomas y minimiza los olvidos. Entonces, hay que tomar
en cuenta que tan consciente esta el paciente de su enfermedad para poder avanzar tanto en

el diagnostico diferencial como en el tratamiento.

El trabajo con la familia del paciente es una de las categorias predominantes dentro de
la investigacion, ya que son quienes dan cuenta del inicio de los sintomas y el avance de la
enfermedad. De la misma manera, la familia se convierte en co-terapéuta cuando el cuidado
del paciente es en casa y reforzar la terapia del profesional, puesto que la mayoria de los
pacientes con diagnostico de enfermedad de Alzheimer o depresién optan por dicha opcion
de cuidado. Muchas de las veces, la familia se inclina solo por el tratamiento farmacoldgico,
lo que dificulta el trabajo del psicélogo dentro del proceso diagndéstico y tratamiento. Por
otro lado, seria ideal que el profesional pueda acceder al ambiente en donde se desenvuelve
el paciente, pues es alli donde podra dar cuenta de las dificultades que tiene para adaptarse y

sus limitaciones, teniendo asi un mejor plan de tratamiento.
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El enriquecimiento a través del diagndstico diferencial entre enfermedad de Alzheimer
y depresion es una de las categorias mas preocupantes, puesto que se requiere de una serie
de estudios y pruebas psicométricas costosas que no estan al alcance cotidiano de la mayoria
de la poblacion. Algunos de los profesionales entrevistados mencionan que este tipo de
examenes costosos son el medio para lucrar a traves del diagnostico diferencial e impresionar
a la familia del paciente por los métodos utilizados. Se presume que dicho enriquecimiento
es mas propenso a darse en instituciones privadas, ya que dentro del sistema publico el
servicio es gratuito. De la misma manera, el sistema de salud publico demora en cuanto a la
obtencion te turnos con los profesionales, y muchos de los examenes solicitados para el
diagndstico diferencial son brindados por el sistema privado, lo que genera malestar

econdmico en la clase baja por su limitacion a este acceso.

Tomando en cuenta la preferencia de la familia por el profesional médico a la hora del
tratamiento, es importante que dentro de este proceso diagnostico el psicélogo brinde
psicoeducacion en relacién a enfermedad de Alzheimer y depresion y los posibles cambios
gue se vayan dando segun el avance de la enfermedad, para gue tanto el paciente como la
familia puedan tener la informacion necesaria y estar preparados para dichos cambios. Por
otro lado, el apoyo emocional dentro de este proceso es fundamental, pues las complicaciones
de la enfermedad y el impacto de la informacion recibida por la familia y el paciente podrian

generar cambios en la estructura familiar.

Por ultimo, existe evidencia en cuanto a biomarcadores en el cerebro de una persona
con Alzheimer que muestran la presencia de la patologia a través de una resonancia
magnética, que logra captar una disminucion en el hipocampo y en el I6bulo temporal, como
se mostrd anteriormente en la ilustracion 1, pagina 21. En comparacion al cerebro de una
persona con depresion, donde a través de resonancia magnética no se logra evidenciar
cambios en estructuras cerebrales, por lo que se realiza una tomografia por emision de
positrones, donde se logra evidenciar la actividad quimica del cerebro y en este caso el
aumento de colores azules y verdes, junto con el descenso de areas blancas y amarillas, lo
que indica una actividad cerebral reducida debido a la depresion, como se mostro en la

ilustracion 2, pagina 41 anteriormente.
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Las limitaciones que se han obtenido a lo largo de la investigacion fueron: a) la
probabilidad de encontrar sesgos en las respuestas de los entrevistados, debido a una
sensibilidad al hablar de ciertos temas; b) la investigacién fue realizada solo en la ciudad de
Quito; c) las entrevistas fueron Unicamente a profesionales de la salud en practica clinica; d)
no haber considerado entrevistas a familiares de pacientes con diagndstico de enfermedad de
Alzheimer o depresion, o ambas; e) la dificultad de dialogo con pacientes con enfermedad de

Alzheimer

En cuanto a las limitaciones mencionadas anteriormente, se toma en cuenta futuras
investigaciones, ya que existe la motivacion y el deseo de prolongar la informacion
presentada; entrevistar a los familiares de pacientes con diagndstico de enfermedad de
Alzheimer o depresién y tener otra version del proceso. Por otro lado, y dentro de las
posibilidades, realizar entrevistas a pacientes con enfermedad de Alzheimer en fase inicial y

poder obtener informacion del proceso de una visién mas intima y de primera mano.

RECOMENDACIONES

e Al considerar la dificultad en el proceso diagnostico entre enfermedad de Alzheimer
y depresion, tomar en cuenta el trabajo en equipo para el tratamiento del paciente, es
decir, la posibilidad de una reunién de caracter multidisciplinario donde se discutan
los casos de relevancia o de mayor complejidad.

e Se debe capacitar a la familia del paciente en cuanto a los cuidados y posibles
complicaciones de la enfermedad para un mejor cuidado en el hogar. Por otro lado,
también recomendar a la familia sesiones de psicoterapia para aquellos miembros que
podrian generar quemamiento a través del cuidado del paciente.

e La psicoeducacion como parte del plan de tratamiento del paciente y su familia, para
la preparacion en cuanto al espacio fisico del paciente y los cambios a nivel
comportamental, cuidados, etc., que podrian generar dificultad en la estructura

familiar.
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El seguimiento de casos que el profesional considere que son de dificultad o que
requieran de mayor atencion en cuanto a su tratamiento o trabajo con la familia, donde
el profesional pueda identificar los aspectos de relevancia dentro del proceso.

La creacion de grupos de apoyo hacia los familiares de los pacientes con diagnostico
de Alzheimer y depresién, para crear una red de apoyo que permita contencion
emocional durante el proceso de tratamiento.

Tomar en cuenta el tratamiento del paciente en su contexto, para mejorar su calidad
de vida y manejar sus limitaciones en el espacio de manera adecuada, dandole asi un
tratamiento maés efectivo, ya que dentro del ambiente hospitalario el comportamiento
del paciente podria variar.

Programas de prevencion en cuanto a la aparicion de Alzheimer, depresién o de los
dos cuadros clinicos juntos, para que la familia del paciente tome en cuenta la
aparicion de la enfermedad y realizar el proceso pertinente de diagnostico y

tratamiento,
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Anexo 1: Solicitud de consentimiento informado, dirigida a profesionales de salud en practica

clinica.

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL ESTUDIO: EL TRASFONDO CLINICO EN EL PROCESO DEL
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE ENFERMEDAD DE ALZHEIMER Y
DEPRESION. ESTUDIO CUALITATIVO REALIZADO EN PROFESIONALES
IMPLICADOS EN LA PRACTICA CLINICA EN SALUD MENTAL DURANTE EL
PERIODO DE FEBRERO A MAYO DE 2019.

NOMBRE DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dr. Carlos Alberto Ramos Galarza,
PhD y Dayanna Paulina Samaniego Mosquera.

INSTITUCIONES: entrevistas a profesionales implicados en la préactica clinica en salud

mental.

SOBRE EL CONSENTIMIENTO INFORMADO: A través del presente documento, se
le solicita su participacion en un estudio de investigacion para una disertacion de grado de la
Facultad de Psicologia de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador. Este documento
describird en detalle el objetivo del proyecto, los procedimientos que se utilizaran, asi como
los posibles riesgos y beneficios de su participacién. Ademas de la informacion
proporcionada en este documento, usted puede solicitar al o a la responsable del proyecto de
investigacion cualquier informacion extra que le ayude a entender el objetivo de su
participacion; si decide participar, por favor firme al final del documento. Ademas, se le

proporcionara a usted una copia de este formulario.
OBJETIVO DEL PROYECTO: Identificar las construcciones subjetivas de los

profesionales de la salud sobre el proceso de diagndstico diferencial entre Enfermedad de
Alzheimer y depresion.
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PROCEDIMIENTOS: la herramienta utilizada para esta investigacion sera a través de una
entrevista semiestructurada por parte del investigador hacia el o la profesional de salud
mental.

INFORMACION DE CONTACTO: Si usted tiene alguna pregunta acerca de este
proyecto, por favor ponerse en contacto con: Dr. Carlos Alberto Ramos Galarza, PhD, tel:
0998412108, correo: caramos@puce.edu.ec y Dayanna Paulina Samaniego Mosquera, tel:
0995408267, correo: dsamaniego93@live.com

Ademaés para cualquier consulta o inconveniente que se presentard usted puede ponerse en
contacto con la Dra. Paulina Barahona Cruz, Av. 12 de Octubre 1076 y Roca, tel: 2991-500

Ext. 1818, correo: pbarahona@puce.edu.ec_en Quito, Ecuador.

Yo, confirmo

que he sido informado/a verbalmente sobre la investigacion denominada EL TRASFONDO
CLINICO EN EL PROCESO DEL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER Y DEPRESION. ESTUDIO CUALITATIVO
REALIZADO EN PROFESIONALES IMPLICADOS EN LA PRACTICA CLINICA EN
SALUD MENTAL DURANTE EL PERIODO DE FEBRERO A MAYO DE 2019. Aseguro
que he leido la informacion adjunta, que he podido hacer preguntas y discutir sobre su
contenido. Doy mi consentimiento para participar en esta investigacion y soy consciente de
que mi participacion es enteramente voluntaria. Comprendo que puedo finalizar mi
participacion en el estudio en cualquier momento, sin que esto represente algin perjuicio

para mi.

FIRMA DEL PARTICPANTE:
Cc:
FECHA:

INVESTIGADOR/A:
Cc:
FECHA:
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Anexo 2: primera entrevista

Mujer

57 afios

Médico

Psiquiatra

¢Usted ha tenido alguna experiencia con poblacion geriatrica?

- Llevo aqui 4 afios, soy cubana, pero estuve unos 10 afios participando en una investigacion
internacional, se llamaba “grupo 1066”, sobre la Enfermedad de Alzheimer, junto con eso yo
tenia una consulta en psicogeriatria, teniamos una consulta municipal de demencia, es un
tema que me gusta mucho y me interesa mucho y la verdad que pienso que llevo un tiempo
con el adulto mayor.

¢Y podria contarme usted tal vez alguna experiencia que le haya marcado en este
proceso?

-Te voy a decir la verdad, al inicio, cuando empecé a participar en el proyecto, l6gicamente
ya me habia hecho psiquiatra, ya tenia un tiempo de préctica profesional, pero estaba un poco
mas dirigida al tema de las adicciones, la cosa depresiva, el bipolar, en fin, y entonces empecé
a estudia un poco mas el tema del adulto mayor porque yo ya iba a participar en esta
investigacion, me vinculé mas e hice estudios comunitarios, de base comunitaria. Nosotros
entrevistamos a un grupo de prevalencia, 300 adultos mayores y 300 familiares.

Entonces el tema este de ver que el adulto mayor a veces esta un poco deteriorado, mal
conservado 0 que no tiene una vida social activa, me di cuenta que estaba muy bien, eran
personas muy muy bien conservadas cognitivamente, con un estilo de vida bastante favorable
y fue muy interesante. Claro, algunos no quisieron hablar conmigo, pero los demas
cooperaron mucho. Los instrumentos eran muy largos, no lo podiamos aplicar en una sola
sesion, y lo otro es que si muchos adultos mayores, digamos, ya cuando es clinica, muchos
iban deprimidos, otros ansiosos, otros con trastornos adaptativos, el duelo, la separacion de
la familia, que es un factor importante en Cuba, la migracion. Pero en general si se puede
hacer mucho por ellos y uno se siente muy bien cuando logra ayudarlos, que mejoren, que la
familia participe, es muy interesante y la verdad que es muy gratificante también.

¢Me podria relatar alguna experiencia diagnosticando ya en la clinica a un paciente con
enfermedad de Alzheimer?

-Mira, nosotros teniamos una consulta, que era municipal, es como decir, un municipio
Pichincha, alla era un municipio La Lisa, de la Habana. Entonces nosotros teniamos un
policlinico en asistencia primaria, una consulta municipal de demencia, en realidad era de
trastornos de memoria, entonces ahi la mayor parte de la poblacién que asistia eran
justamente personas adultas mayores. Entonces nosotros ahi tenemos un protocolo de
asistencia, porgue era un grupo multidisciplinario, estaba una clinico, estaba un enfermero,
una trabajadora social y yo por psiquiatria. Entonces le hacemos un diagndstico inicial,
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hacemos la historia clinica, los test psicologicos, le hacemos el examen fisico, le hacemos
los complementarios, se reunia el equipo y debatia. Y a veces iban por otras muchas
causas, que eran trastornos delirantes, pero si teniamos muchos trastornos de memoria, a
veces eran demencias vasculares, Alzheimer, cuadros depresivos, y muchas veces nos pasaba
€s0, que tenia una depresion junto con un deterioro de memoria y ahi habia que finar bien en
el diagnéstico diferencial.

¢Como hacia usted para finar, como usted mismo menciona, esta diferenciacion entre
enfermedad de Alzheimer y depresion?

-Claro, mira lo primero y mas interesante, por ejemplo el término que a veces se utiliza que
es seudodemencia depresiva, tu no lo vas a encontrar en ninguna clasificacion de las que
existe actualmente como un diagnostico independiente, si cumple caracteristicas de
depresion mayor, la mayoria de las veces, cuando tiene el deterioro cognitivo, algunos
autores le han llamado “depresion enmascarada” que es un término que tampoco tiende a
utilizarse, pero entonces tienes que ir mucho a ver, porque lo mas frecuente es que confunda
con Alzheimer, porque cuando es vascular tu tienes claramente un antecedente de una
enfermedad vascular, si es por cuerpo de Lewis ta tienes claramente un sindrome ejecutivo
con las manifestaciones neuroldgicas, pero de Alzheimer no las tienes, claro tiene apraxia,
tiene afasia, pero en etapas mas avanzadas. Pero si es una que esta iniciando, no tiene todavia
esas caracteristicas, entonces tienes que tomar en cuenta muchos elementos, lo primero es, la
edad es interesante, aunque la demencia puede aparecer en cualquier edad, el Alzheimer es
mas frecuente luego de los 65 y sobre todo en el sexo femenino, donde también son mas
frecuentes los cuadros depresivos. Pero tiene que ver también con los antecedentes, si una
persona ha tenido antecedentes familiares de depresion y tiene cuadros previos de depresion
que han transitado a lo largo de su vida, tu puedes sospechar qué es un nuevo episodio de su
enfermedad, que en el adulto mayor la depresion de manifiesta de una manera diferente a
como se manifiesta en le joven, que lo vemos tipicamente, diciendo que se siente triste,
llorando, en cambio en el adulto mayor la depresion se manifiesta més con trastornos
cognitivos y sintomas somaticos. Todo eso son elementos importantes, los antecedentes
personales y familiares.

El otro es el inicio del cuadro clinico, hay que ver qué empez6 primero, la depresion o
el deterioro de memoria, porque muchas veces el Alzheimer coexiste con la depresion y lo
empeora, asi que de cualquier manera hay que tratar la depresion. EIl tema es que, por
ejemplo, cuando es en el inicio, hay que ver, cuando es un Alzheimer es muy dificil que te
puedan decir incluso los familiares desde cuando esta asi, porque es tan insidioso, y en
los primeros momentos las personas no se dan cuenta por la intensidad de los sintomas
gue no son suficientes que le dificulta notablemente su adaptacion al medio. Con la
depresion es un poco mejor que el familiar te pueda decir que esta asi desde hace ya
unos tres meses, le es mas facil identificar el momento de la enfermedad, porque tiene
un comienzo agudo, mientras que el otro es un comienzo insidioso y a largo tiempo; el
otro es el curso, el curso del Alzheimer es lentamente progresivo, va al empeoramiento, esto
no tiene un curso que se va empeorando, entonces sigue a la depresion, pero no generalmente
de deterioro cognitivo.

Cuando ta ves a ese paciente, el paciente que es solamente una depresion con manifestaciones
cognitivas y no una demencia con depresion, o cuando tu piensas que es una depresion con
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manifestaciones cognitivas la persona enfatiza notablemente que esta muy mal de la
memoria, dice “Doctora a mi se me olvida todo, yo estoy muy mal, todo me sale mal”,
entonces cuando tu le pides que hagan los instrumentos, generalmente te dicen “yo no
sé, yo no puedo”. Yo he visto por ejemplo, en mi experiencia, que las personas con
demencia, sobre todo si estan transitando de una ligera para una moderada, en el Alzheimer
especificamente, ellos quieren cooperar, ellos tratan de cooperar y no dan cuenta que lo estan
haciendo mal, hasta tienen una expectativa de que va a quedar muy bien, y en el otro entonces
sienten una frustracion porque dicen “yo no lo puedo hacer”. Enfatiza tanto los sintomas
gue entonces hay una diferencia marcada entre el énfasis que él pone en el sintoma de
que “yo no puedo, estoy mal de la memoria” y el efecto que tiene ese supuesto deterioro
cognitivo que él lo esta sintiendo porque es una queja subjetiva de la memoria en la
influencia de su vida cotidiana. Porque entonces es una persona que tiene validismo, lo que
si no tiene es deseo de hacer las cosas, pero usted no lo hace porque no puede, es porque no
tiene deseos de nada, pero el otro te puede decir, ti le dices a una persona con demencia,
mientras tenga la posibilidad, el lenguaje y puedas establecer todavia una cierta entrevista:
“y usted qué hizo ayer?”, “de todo, limpié, cociné, lavé” y el familiar por detras de esta
haciendo “no” en una sefial, que no, que no es verdad, entonces uno enfatiza mucho y el otro
no.

Lo otro es que cuando tl le haces los test normales, y le pones un minimental, o le pones un
lobo, te sale muy mal, te puede salir muy mal, pero entonces no es compatible el deterioro
cognitivo que el siente, que tu evidencias, con el funcionamiento de la persona.

Y es bien interesante lo que usted dice, porque en realidad la enfermedad de Alzheimer
es cognitiva y la depresién es emocional, entonces como es que la emocionalidad, la
carencia de esto o la afeccion en la emocionalidad afecta tanto que empieza a, también
a atacar al lado cognitivo, no?

Y eso es lo que Ilama mas la atencion, porque por ejemplo, si te vas a la etiologia mas
aceptada del Alzheimer, incluso cuando tu le haces pruebas de imagen, ya sean estructurales
o funcionales, tipicamente no hay nada que te apunte a una depresion, no hay un marcador
bioldgico de depresidn, que si hay en el Alzheimer, porque es cortical, hay una atrofia cortical
difusa, entonces tu vez mucho desde el punto de vista estructural y funcional, pero, se pudiese
pensar, también se hablaba del tema de los neurotransmisores en la demencia y que es clasico
en la depresidn, un déficit de neurotransmisores, sobre todo de serotonina, porque es la que
tiene que ver mas con la estabilidad emocional, yo pienso que por ahi tiene que venir la cosa,
el tema de la implicacién de los neurotransmisores al margen de que también la demencia
de Alzheimer, sobre todo la de inicio precoz, tiene mas componente genético que el
Alzheimer de inicio tardio. Pero mira que tiene un componente genético porque es mas
frecuente en las mujeres. Ahora té dices por qué afecta mas a las mujeres que al hombre,
entonces hay cuestiones muy interesantes para debatir, que no esta clara pero quizas el tema
de lo cognitivo venga también por el tema del desequilibrio, que es lo que se piensa que
hay en la depresion, no es la Unica teoria pero que se acepta mucho de los neurotransmisores.
Lo que esta claro que si fuese una, lo que se Ilama una seudodemencia, bueno que es una
falsa demencia evidentemente, no es una demencia, td tienes que medicarlo, incluso si tu
piensas que es una demencia de Alzheimer con depresion tienes que hacer un ensayo
terapéutico, tienes que medicarlo, porque la depresién a su vez empeora la demencia, sobre
todo del funcionamiento de la autonomia, el hecho de hacer actividades de la vida diaria,
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actividades instrumentadas. El ensayo terapéutico a la vez sirve para confirmar o no el
diagndstico. Si es una depresion, tu le pones la dosis que lleva, el tiempo necesario debe curar
la depresion y debe desaparecer el deterioro cognitivo. Hay algunos autores que dicen que se
mantiene como un estado, como que no vuelve completamente a su funcionamiento cognitivo
antes de la depresion, por eso algunos dicen que un porciento de ellos, algunos dicen un 10%,
td le dices que inicialmente es una depresion mayor, después van a terminar siendo
reclasificados como una persona con una enfermedad de Alzheimer.

Y ¢cudles son los test que usted aplica para esta diferenciacién? Por ejemplo, tanto en
enfermedad de Alzheimer como en depresion, ¢qué opina usted de estas baterias
psicoldgicas?

-A ver mira, en asistencia primaria, inicialmente para ver un paciente, generalmente nosotros
utilizamos uno cognitivo que es el minimental, puedes utilizar el lobo también, el lobo es el
minimental validado para poblacién espafiola, y es incluso mas fécil para el adulto mayor y
el Yasavage, aparte de todo, la entrevista clinica para orientarnos en otras causas de deterioro
cognitivo o demencia potencialmente curable, si es nutricional, si es por uso de farmacos, en
fin, entonces si eso, si después de arribar a un diagnéstico presuntivo o con certeza que tu
piensas que es un cuadro de depresion o que tl piensas que es que se esta entrando en un
cuadro de Alzheimer, pero con depresion, igual le poniamos un tratamiento antidepresivo y
lo seguiamos cada 15 dias. Recordando que el antidepresivo tiene un periodo de latencia, en
que la persona se esta tomando el farmaco y no ve todavia el efecto antidepresivo, entonces
si ya uno queria ir a un diagnéstico mas preciso, tienes que ir a realizar pruebas
neuropsicoldgicas, que te midan entonces la memoria y sobre todo, porque cuando te hacen
una prueba neuropsicoldgica a un paciente deprimido, no salta tanto el tema de la
memoria o de los componentes de la memoria, sino que tiene dificultades para la
atencion y trastornos en la ejecucién y es un elemento que puede servir para corroborar
el diagnostico y a veces también ya la evolucion. La clinica también te corrobora o te
rechaza un diagndstico, pero lo que pasa es que tu no vas a esperar que un paciente evolucione
clinicamente para dar un diagndéstico, pero y si tenia, digamos, una necesidad de profundizar
en el CITEC, que es un centro internacional de atencién al adulto mayor, en un hospital alla
en el Calisto Garcia, teniamos a la psic6loga que es neuropsicologa, entonces a veces le
mandéabamos algunos pacientes, la mayoria de veces mas que por Alzheimer porque habian
sido politraumatismos, tenian traumatismos de craneo, entonces a veces mandabamos para
que nos hicieran este tipo de pruebas para una mayor confiabilidad diagnoéstica, pero igual le
poniamos si estaba deprimido su tratamiento antidepresivo. Trabajamos con la familia,
porque si no trabajas con el entorno, lo que rodea la paciente, aunque le pongas el farmaco
mas divino de este mundo, no va a resolver. Porque la psiquis no la resuelves solo con un
farmaco. Entonces citamos a la familia, las recomendaciones, a veces los poniamos en
hospital de dia, los poniamos en actividades que implicaban una mayor socializacion, en
dependencia de que su estado fisico lo permitiera.

Estas experiencias que usted ha tenido, tanto en Enfermedad de Alzheimer como en
depresion, la clinica en si y ésta experiencia le han ido afinando, para usted sentarse
frente a un paciente y después de algunas baterias presumir que puede ser la una o la
otra o las dos, para dar el siguiente paso que es el tratamiento?
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-Si, porque de cualquier manera, mira, si el paciente esta deprimido hay que tratarlo, aunque
tl pienses que es primariamente una depresion o aunque tu pienses que sea una demencia de
Alzheimer, que ahora tiene una depresion, porque en los primeros momentos la persona,
cuando empieza a darse cuenta, cuando empieza ese momento que todavia no esta
enfermedad completamente desarrollada, la persona se da cuenta que empieza con fallos de
memoria, entonces se deprime. Y a veces van deprimidos y muy preocupados porque han
tenido familiares con Alzheimer que han muerto, entonces identifican que tienen un fallo de
memoria, lo normal que pueda pasar con la memoria a cierta edad, que el procesamiento de
informacidn inmediato es un poco mas complicado, pero que no es un deterioro de memoria,
entonces va muy deprimido, entonces si hay depresion hay que tratar. Y una vez que la
depresion esté curada, si tu te has quedado con la duda tienes que reevaluarlo.

Hay autores, yo nunca lo he hecho en mi experiencia personal, que han utilizado
combinacion, de, por ejemplo, medicamentos que se utilizan para Alzheimer con
antidepresivos, nosotros nunca tuvimos que utilizar ese esquema terapéutico, pero Ssi
utilizamos los antidepresivos en la dosis necesaria y los seguiamos evolutivamente, estaban
bien, pero a veces se iba empeorando.

Y a partir de su experiencia, se puede juntar estos dos fArmacos que nos permiten
controlar tanto la Enfermedad de Alzheimer como la depresion, ¢qué podria resultar
de esto?

-No tengo experiencia en ese sentido, porque ademas, mira, cuando ya tu piensas que es un
Alzheimer, si le vas a poner noradopezila, tienes que tenerle un control muy estricto y lo
ideal es, como el anciano tiene ya, de base, un metabolismo que no es, digamos, capaz de
metabolizar todos los medicamentos, es preferible ensayar con uno, con dos como maximo,
porque son mé&s propensos los efectos adversos. Yo pienso que si, yo no he leido estudios
clinicos que han corroborado, digamos, que sea exactamente o méas beneficioso, por eso no
lo hemos utilizado y aqui entre nos tampoco teniamos a disposicion exactamente, muchas
veces no teniamos el medicamento, entonces ya si se corroboraba por neuropsicologia que
era un Alzheimer entonces ahi si intentdbamos ponerle medicamento.

Yo quisiera saber ¢cuél es la probabilidad de que una persona, tal vez novata, se podria
decir, ya sea médico, psicdlogo, psiquiatra, esté enfocado hacia un mal diagnoéstico entre
Enfermedad de Alzheimer y depresion?

-Mira, yo pienso que cuando uno se gradda, uno tiene, si de verdad, estuvo de frente para su
carrera, uno sale con una base tedrica rica bastante importante. Entonces lo que ti conoces
teorico te es facil irlo a buscar en la préactica, entonces si ti haces una buena historia clinica,
una buena anamnesis, recoges unos buenos antecedentes, tu sabes que tienes que aplicarle
ciertos test para corroborar la queja subjetiva. Pienso que si se pueden orientar y lo otro es
que si tu trabajas en un equipo, es hasta muy bueno, nosotros lo haciamos, al final, cuando
terminabamos esa sesion de trabajo, pues ir a discutir los casos que nos parecian mas
complejos, u oir opiniones, eso mismo que interconsultamos con neuropsicologia, pero
pienso que se puede, y ya, no hay otra manera de adquirir experiencia.

Entonces en su experiencia me podria decir que ¢es mucho mas rico tener un grupo
multidisciplinario?
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-Si, pienso que para la demencia debe ser un grupo multidisciplinario, incluso para la
depresion. Porque ti puedes poner en base “deprimido”, que estd mejorando en un hospital
de dia, y le manejas entonces el entorno social, porque el farmaco solo, no. El farmaco debe
ir emparejado de recursos psicoldgicos y recursos sociales.
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Anexo 3: segunda entrevista

Hombre
58 afios
Médico
Psiquiatra.

Mas de 20 afios de experiencia clinica en manejo de pacientes y con una tendencia sobre todo
a trabajar con adultos mayores.

¢ Qué piensa usted acerca de un trabajo con un grupo multidisciplinario, en trabajo con
un grupo vulnerable como lo es la tercera edad?

-Bueno, hemos visto que en el ejercicio, es cada vez una necesidad mas imperiosa, de hecho
yo trabajo con personal de otras especialidades, solo que el llevar a la practica estos
términos como algo ya establecido es un poco dificil por las motivaciones, la
organizacion de consulta que tenemos los distintos profesionales, pero en la medida
posible lo que tratamos es que este trabajo sea multidisciplinario. Yo trabajo con una geriatra,
trabajo con psicélogos, con neuropsicélogos que tiene una tendencia también a trabajar con
adultos mayores.

Usted, tal vez, dentro de este grupo multidisciplinario ha encontrado algun “contra” de
este trabajo?

-No, més bien nos complementamos y tratamos de salir adelante.
¢Podria usted tal vez decir que existe un hiperdiagndstico?

-Depende con el profesional con el que trabajes, nosotros ya tenemos nuestros roles bien
establecidos y yo pienso que esa es la fortaleza, de que no puedes tender a un
hiperdiagnostico, sino a una objetividad, una imparcialidad, entonces te complementas con
el criterio de los otros, discutes y dices “es 0 no es”.

.Y qué le lleva a decir “es o no es”? Por ejemplo, la depresion en el adulto mayor que
es un poco mas complicada o una enfermedad de Alzheimer.

-Fundamentalmente es la clinica, nosotros, al menos en el caso mio, yo como psiquiatra,
fundamentalmente la clinica, o sea, el ver al paciente desde una perspectiva de su
evolucidn longitudinal es lo que le lleva a uno a pensar que se trata de una depresion o
de una enfermedad de Alzheimer. Entonces, qué es lo que primero aparecio?, cuales son
los sintomas que prevalecieron? Inicialmente, no?... entonces ahi podemos decir si es un
depresivo que luego tiene alteraciones cognitivas o podemos decir que es un paciente con
demencia que, finalmente se esta deprimiendo. Luego, yo tengo la otra estrategia que es el
uso de antidepresivos, entonces los pacientes que tienen depresion tienen una muy buen
respuesta a la depresién, tomando en cuenta que hay pacientes que también son retractarios,
no?... y en este pequefio grupo no se logra que mejoren sus funciones cognitivas, pero algo
se recupera, en cambio en el paciente con demencia lo que se ve es que su deterioro cognitivo
es cada vez progresivo, no?
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-Hablando sobre esta diferenciacion entre lo que es la depresion y la enfermedad de
Alzheimer, existe una queja subjetiva, el paciente con depresion afirma no poder
realizar cierta actividad, porque no se cree capaz, porque se frustra, pero en cambio la
persona con Alzheimer, es aquella persona que a pesar de que no pueda realizar la
actividad que se le pide, lo intenta. Entonces, yo queria saber acerca de esta queja
subjetiva, cdmo es que se trabaja con un paciente asi?

-El paciente con seudodemencia, con depresion, es el paciente que esta centrado en sus
sintomas, esté consciente de que algo va mal en su organismo, algo va mal con su persona
y “que no puedo”, que “no voy a poder”, entonces se centra en sus sintomas. El paciente con
demencia no, entonces el paciente con seudodemencia también tiene esa desventaja de
que se siente un inutil, y por eso “no puedo rendir”, entonces “no, no, esto que usted me
dice esta dificil”, en cambio el otro paciente simplemente sigue las instrucciones, como
no esta consciente de su trastorno y no termina haciendo bien las cosas, en cambio el
otro se rinde al hacer las cosas. Entonces eso es importante, que nosotros tomemos en cuenta
para este diagnostico diferencial.

Podria contarme usted una experiencia acerca del trabajo con la familia del paciente
en estos casos de diagndstico?

-Si, hay muchas experiencias ventajosamente, porque si bien es cierto, esto es un cuadro, esto
de seudodemencia, es un cuadro que no consta en las clasificaciones internacionales, sin
embargo en la practica clinica es algo que lo vemos con bastante frecuencia. Porque no esta
definido si la seudodemencia existe como tal, o sea, es méas, consta como un trastorno
depresivo, esta dentro de las categorias de un trastorno depresivo. Pero vemos con
frecuencia que esto puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de demencia, no?...
o también puede ser el prédromos de una demencia, no solo factor de riesgo sino el
prédromos. O por ultimo puede ser la consecuencia, que vaya a terminar en una
demencia. Entonces la familia juega un papel muy importante porque dentro de los
parametros de evaluacion que nos permite el diagnostico diferencial esta la participacion de
la familia, nos dice como aparecio esta enfermedad, dicen “si le notamos que se olvidaba las
cosas, pero era estable”, son muy puntuales en el origen, del aparecimiento de esta
sintomatologia, dicen “desde ahi esta mal”, entonces cuando nos dan esa pista, nosotros
pensamos que este inicio subagudo, es mas probable que se trate de una depresion, de una
seudodemencia, que de una demencia, porque la demencia al inicio es insidiosa, la familia
casi no se da cuenta. Hay la discusion de unos hijos que dicen “no, mama esta bien, solo que
se inventa las cosas”, otros que dicen “no, yo si le notaba que ya iba deteriorandose”, entonces
es bastante insidiosa, nadie puede decir a tal o cual edad, unos dicen que empez6 hace tres
afios, empezd hace cuatro afios, en cambio en la seudodemencia son precisos, todos los
familiares coinciden “a partir de tal cosa es que se puso asi”, entonces el deterioro y el avance
es rapido en la seudodemencia.

Entonces, ¢podriamos decir que la familia puede dar cuenta de algo emocional mucho
mas rapido que de algo cognitivo?

-Claro, definitivamente. Y claro, es cuando verdaderamente se interesan por el tratamiento.
Porque si no la familia tiene esa costumbre, la sociedad, esa costumbre de subestimar, que si
alguien se olvida las cosas es que es normal, que es por la edad, y justifican.

80



Entonces, ¢(Como podriamos separar que es un deterioro por la edad o es una
enfermedad de Alzheimer?

-Hay varios pardmetros que como clinicos nosotros manejamos, por ejemplo el inicio, la
reversibilidad, el curso, entonces, por ejemplo, el envejecimiento es algo lento, la
depresion es algo subagudo, en cambio en la demencia es algo mas insidioso, que no se
establece cuando. En cuanto a reversibilidad, el envejecimiento es algo irreversible como la
demencia, no?... pero en cambio la depresion es algo reversible. En cuanto a la consciencia
de enfermedad, por ejemplo, el paciente que estd en un envejecimiento fisioldgico se da
cuenta de sus limitaciones y trata de mantenerse activo lo mas que pueda, el paciente
con demencia ya va perdiendo su funcionalidad, el paciente con depresion también
pierde su funcionalidad, pero con el tratamiento recupera. Entonces son varios
pardmetros que tomamos en cuenta dentro de la clinica, la consciencia de enfermedad,
incluso la respuesta a los tratamientos, y varias cosas mas.

¢ Qué piensa usted acerca del enriquecimiento a través de este diagnostico?

-Bueno, mi perspectiva es estrictamente ética, mi vision del asunto, es clinica la
diferenciacion, fundamentalmente clinica y la otra seria terapéutica, cuando usamos
antidepresivos y con eso tenemos cubierta la diferencia diagnostica, sin embargo este
enriquecimiento va mucho mas alla, que no es solamente parte de la industria farmacéutica,
si no en cuanto a la asistencia mismo y en cuanto al uso de recursos para diagndstico.
Nosotros vemos que hay profesionales que echan de mano a la resonancia, a las resonancias
funcionales, a la tomografia por emision de positrones, y esas cosas que, Si bien es cierto van
a ser mas de apoyo diagnostico para cuando nos dicen, por ejemplo, en la depresion no hay
cambios en la imagen, no hay cambios estructurales en las imagenes. En cambio en la
demencia hay cambios como la atrofia generalizada, atrofia temporoparietal, atrofia de
hipocampos, pero es algo que incluso con test psicolégicos podriamos saber eso. Entonces
ir de mano a hacer esos examenes, ya representa, si se lo hace de manera cotidiana y
forzada a todo paciente, representa un gasto para el paciente y la familia. Asi mismo
hay marcadores bioldgicos que no estan generalizados en cuanto a su uso, pero que el
costo es excesivamente alto, usar por ejemplo un marcador biolégico, medir la proteina
B-amiloide 42 para saber que es un Alzheimer y que no es una depresion, también
ayuda, pero nosotros como cultura, como sociedad ecuatoriana no estamos al alcance
cotidiano de ese tipo de examenes, sin embargo esto puede impresionar a los familiares,
a los pacientes, de decir “mire, yo hago diagnostico con esto” y de esa manera indirecta
enriquecerse. Y lo otro seria, ya a todo paciente con depresion y con demencia, sin caer en
esta disquisicion diagnostica, ya se usa antidepresivos, ya se esta generalizando el uso, lo
cual esta mal, no? Porgue no todo paciente con demencia necesita antidepresivos, solamente
aquel que esté deprimido y por los tiempos necesarios, nada méas, no como algo que esté ya
establecido. Entonces si, esa posibilidad existe y se da y la vemos en la préactica diaria y es
penoso pero no compartimos.
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Anexo 4: Tercera entrevista

Hombre

46 afnos

Psicologo clinico

Neuropsicologo

Dr. En neurociencias

¢ Como es el trabajo en un grupo multidisciplinario?

Bueno, en realidad que ya hablando de la labor del psic6logo como tal, dentro de los equipos
multidisciplinarios, el psicologo ultimamente esta siendo mucho més considerado que
anteriormente. La verdad es que la labor del psicélogo era muy limitada en los casos de
diagnostico, como tal no eran ejecutados por psicologos sino méas bien tomaba la batuta,
normalmente un médico, en este caso los neurélogos son los responsables de los diagnosticos
en estos caso. Sin embargo, de un tiempo a esta parte, algunos afios atrds ya se han venido
integrando particularmente por la necesidad que tienen de profesionales que hagan
evaluacion neuropsicolédgica de estos pacientes y que ayuden a clarificar el diagndstico
diferencial.

Dentro del trabajo multidisciplinario, pues realmente el psicélogo si esta incursionando
adecuadamente, al punto de que si estd siendo medianamente considerado y obviamente es
un profesional muy importante tanto en el caso del diagndstico como en la rehabilitacion;
todavia necesitamos posicionarnos mas en ese ambito, ademas que hay pocos profesionales
que se dediquen a ese campo, entonces la atencion multidisciplinaria, realmente en la mayoria
de los hospitales no es tan completa, porque faltaria el psicélogo especialista en esa area.
Pero la aceptacién estd siendo mucho mas amplia en el dltimo tiempo, y pues la verdad es
que los psicdlogos tienen una labor muy grande dentro del diagndstico de esos casos.

Cbmo es el trabajo con un médico dentro de este grupo multidisciplinario? Tomando
en cuenta que dentro de las instituciones el médico genera autoridad ante el psicélogo.

Yo suelo hacer una diferenciacion entre los médicos antiguos y los médicos modernos, los
jovenes médicos, digo yo. Hay una diferencia abismal. En principio porque la formacion del
médico y de los profesionales de la salud, digamos, nuevos, tienen una perspectiva diferente
de ver las cosas, ya consideran al ser humano como una integralidad, dentro de que la parte
psicoldgica y la parte social, la parte contextual es importante también. A diferencia de los
médicos antiguos, en donde ellos no consideran que sean las cosas asi. Ademas por su tiempo
también de experiencia, ellos han aprendido por si mismos a diagnosticar y creen que no
necesitan ayuda de nadie, entonces yo en son de broma digo “los eruditos”, normalmente
digo “estoy rodeado de los dioses”. Particularmente porque yo me he desempefiado en el area
de neurologia, que ademas es una especialidad muy densa, donde los neurdlogos saben la
verdad mucho, pero también asumen un rol de omnipotencia, no?... de que ellos lo pueden
todo, de que ellos son capaces de todo y cualquiera otro profesional esta por debajo de ellos.
A diferencia de otros neurdlogos, que son mas jovenes y se han graduado recientemente,
donde claro, la permeabilidad es diferente, ellos aceptan criterios de otros profesionales y
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mas aun del psicélogo. Porque ellos entienden nuevamente que el ser humano es solo es una
parte bioldgica, sino que es la integralidad de cosas y en este caso la perspectiva psicologica
de ellos si les interesa. Sin embargo, y a pesar de las connotaciones que estos manifestando,
yo en mi experiencia personal no he tenido ninguna dificultad, he sido bien aceptado, he sido
la verdad reconocido, he sido integrado dentro de los equipos, a diferencia de otros colegas,
lamentablemente, que no han tenido la misma experiencia que yo, en donde se han convertido
practicamente en el auxiliar del médico, en el auxiliar del psiquiatra, en el ayudante de hacer
cosas triviales con los pacientes, de tal manera que existen las dos realidad, pero en mi caso
la verdad no he tenido dificultades en ningun area en la que me he desempefiado.

Dentro del area donde usted trabaja, ha podido diagnosticar a una persona, ya sea con
Alzheimer o depresion dentro de un grupo multidisciplinario?

Bueno, normalmente yo trabajo con neurélogos, es decir, en el equipo multidisciplinario yo
tengo médicos internistas y neurdlogos, hay psic6logos también que trabajamos
conjuntamente, no?... entonces yo dentro del area de la neuropsicologia, normalmente
hacemos un buen equipo de trabajo, de tal manera que ahora el neurélogo ya no diagnostica
por si mismo, sino que lo primero que hace es enviarle al neuropsicélogo, en este caso yo,
para que le realice una evaluacion neuropsicoldgica y defina cual es el perfil
neuropsicoldgico y en funcion de eso yo dé el diagnostico.

En principio yo he dado muchos diagndsticos de Alzheimer, asi como he dado muchos
diagndsticos de depresion y también un diagnostico de seudodemencia depresiva, que se
Ilama asi justamente. Y los criterios que yo he emitido han sido aceptados por lo médicos, en
este caso la persona que tiene que diagnosticar si hay la presencia de Alzheimer es el
psicologo, no es el médico. Es el psicologo, porque el psicdlogo obviamente evalta las
funciones cognitivas y en este caso, en el Alzheimer, en la depresion, en la seudodemencia
también, lo que mas se altera son las funciones cognitivas, y el psicélogo sabiendo de
funciones psicoldgicas y cognitivas puede hacer una diferenciacion de los diferentes casos.
Por lo tanto, si he hecho varios diagnosticos de depresion, de demencia de Alzheimer y de
otras demencias, de seudodemencia depresiva, donde mi palabra y el diagndstico que yo
realice, ha sido aceptado por la mayoria de profesionales. En medio de esto, obviamente, yo
tengo que recomendar también a otros colegas y el médico, el que maneja la batuta es el
primero que recibe estos pacientes, entonces normalmente dirige en funcion de las
recomendaciones, dirige a los distintos profesionales. Y obviamente yo he enviado a
psicologos clinicos, psicorehabilitadores, a neuropsicologos, y con el trabajo de los
neurdlogos hemos enviado incluso a los médicos internistas porque necesitamos trabajar en
otros ambitos también. Por lo tanto, en el equipo en el que yo trabajo, es un equipo integrado
dentro de los roles que cada uno tiene que desarrollar.

¢ Qué considera usted por queja subjetiva?

A ver, dos cosas: no sera lo mismo una demencia de Alzheimer, no es lo mismo una depresion
y no es lo mismo de la presencia de quejas subjetivas de olvidos. Son pardmetros diferentes,
cuando hablamos de las quejas subjetivas el depresivo no se queja de los olvidos o de
problemas de memoria, obviamente la persona con Alzheimer minimiza los olvidos, por la
tanto él tampoco es que se queja demasiado, el que si se queja es aquel que tiene un deterioro
cognitivo leve, es decir, o aguellas personas que tienen también alteraciones de la memoria
relacionadas con la edad, que se llama asi. Entonces la gente “normal” y la gente que presenta
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deterioro cognitivo leve, si se quejan de los olvidos. De hecho hay gente que se queja y
magnifica los olvidos, siendo que es una condicion normal. Por lo tanto, en la depresion no
va a haber quejas de olvidos, los depresivos se quejan de otras cosas, no de los olvidos como
tal. Quiza el olvido es un sintoma no tan considerado dentro de la depresion, la gente con
Alzheimer, practicamente ni si quiera se queja, no es consciente de que se esta olvidando.
Mientras que las personas con envejecimiento normal, que tienen un deterioro de la memoria
relacionado con la edad de ellos, ellos si que se quejan. Y sobre todo se quejan las personas
con deterioro cognitivo leve. Esas quejas, por lo tanto, de los olvidos, no estan enmarcadas
en los cuadros de depresion como tal, si no, que en otras categorias clinicas.

¢Podria hablarme acerca de la seudodemencia?

Buenos dos cosas ahi, lo primero, hay que saber qué es una demencia, y la demencia es un
deterioro de las funciones cognitivas, ese tipo de demencia puede ser tratable o intratable, en
el caso de la demencia de Alzheimer es una demencia intratable, eso no se puede tratar.

Cuando hablamos de seudodemencia, significa que la persona manifiesta un deterioro
cognitivo, pero no vinculado a una demencia, es decir, es un falso deterioro cognitivo que
podria estar categorizado dentro de una demencia. Normalmente se llama seudodemencia
depresiva, porque la sintomatologia depresiva aparece como Si estuviese en un proceso
degenerativo de los procesos mentales, sin embargo, en este caso no presenta estas
caracteristicas de deterioro progresivo y significativo que altere la vida, pero si presenta una
alteracion a nivel cognitivo. En este caso, lo que se tiene que hacer es determinar, pues
justamente a través de la evaluacion psicologica si se trata de un proceso de demencia,
ademas en la demencia no solo se encuentran alteraciones relacionadas con la memoria, sino
que existen otros parametros indicativos de las demencias. Como por ejemplo, las
alteraciones en las praxias, en la capacidad visuoperceptiva, en la capacidad visuoespacial,
en la capacidad visuoconstructiva, cosas que no hay en la seudodemencia. Es decir, cuando
hablamos de seudodemencia, estamos hablando de una depresion encubierta 0 enmascarada
que parece ser una demencia, pero sin embargo no lo es, es una depresion. Y obviamente al
ser una depresion, se van a presentar alteraciones en la memoria, alteraciones afectivas,
alteraciones emocionales con una serie de problematicas, pero no se presentan otras
alteraciones en otros dominios cognitivos, como por ejemplo la visuoespacialidad, la
visuoconstruccion, las praxias, etc, eso nosotros no vamos a encontrar, y esa es la
diferenciacion entre la una y la otra.

¢Cuales son las dificultades que usted ha encontrado al realizar un trabajo con la
familia de paciente?

Bueno, en ese punto si necesitamos trabajar muchisimo mas, a ver... yo he tenido
muchisimos casos de pacientes con Alzheimer, en donde aqui el responsable de dar el
diagnostico ya no es el psicélogo, siendo el psicologo el que diagnostica normalmente, el que
da el diagndstico es el neurdlogo, el médico tratante. Porque ademas, lo que a la familia le
interesa y eso es necesario cambiar, lo que le interesa es que el paciente reciba tratamiento
farmacoldgico, la parte psicoldgica, a pesar de que se recomienda, y en todos los informes
que se emiten, siempre se recomienda recibir asesoramiento, orientacion, psicoterapia, tanto
del paciente como de la familia, la mayoria de los pacientes solo optan por el tratamiento
médico. Ha habido casos en los cuales, si he tenido la oportunidad de yo darles el diagndstico,
y en esos casos hemos logrado que la familia se integre para poder trabajar con el paciente.
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Sin embargo, también el tratamiento que ellos optan normalmente es recibir una orientacion
respecto a lo que tienen que hacer y nada més. Es decir, la terapia que se hace a nivel familiar
y a nivel individual con pacientes de Alzheimer es muy limitada. Porque al principio ellos,
ya con el diagndstico entienden que es un deterioro que va a seguir progresando y ellos apelan
mas bien al tratamiento farmacoldgico antes que el psicoldgico; siendo que el psicologico,
mucho més que el farmacoldgico va a ayudar a que se estabilice el cuadro, y que se ralentice,
porque va a ir mas lento. Sin embargo, y a pesar de eso, la mayoria de los pacientes desisten
de continuar el tratamiento con el psicologo, y en el mejor de los casos, realizaremos un par
de sesiones y a partir de ahi nuevamente ellos tienden a decaer porque lo mas importante
todavia, seguimos considerando en nuestra sociedad, que es la parte fisica antes que la
psicoldgica. Luego ya, a nivel de familia como tal, pues normalmente lo que se hace no es
hacer un proceso terapéutico como tal, sino, méas bien procesos de orientacion respecto de la
enfermedad se les suele psicoeducar, se les da las recomendaciones pertinentes para que ellos
vayan asumiendo un poco la responsabilidad del tratamiento, pero hasta ahi, nada mas. En
medio de esto apareceran cuadros, como yo les se explicar, cuadros depresivos, cuadros
ansiosos, pero la gente normalmente ya no acude por esa circunstancia donde el psicélogo.

Ellos dan méas importancia al tratamiento farmacol6gico del paciente con Alzheimer, y claro,
ellos no piensan de ninguna manera, a pesar de que se les dice, por ejemplo, en el
aparecimiento de un sindrome del cuidador como tal, ellos no toman en cuenta esto porque
dan relevancia a la enfermedad de Alzheimer.

También hay que hablar de forma global, por ejemplo el tratamiento farmacolédgico de un
paciente con Alzheimer es caro en realidad, si nosotros hacemos realmente lo que
corresponde, recibir medicamentos en este caso, acudir a un centro de cuidado diario, porque
nadie puede atenderle, hacerle las rehabilitaciones a nivel fisico, a nivel cognitivo, trabajar
en la dieta, trabajar en un cuidador, es decir, se incluye un monton de gastos que muchas
veces las personas pues prefieren hacerlo antes que cuidarse ellos mismos. Sin embargo y a
pesar de eso, siempre habra que decir que en nuestro pais no existe conciencia psicoldgica,
es decir, la gente ignora mucho y minimiza la condicion psicoldgica, la condicién de salud
mental de los demas y de ellos mismos también. De tal manera que ellos creen que pueden
hacer frente por si mismos y claro, hay casos en los cuales se les vuelve a ver después de un
tiempo, pero ya entraron en un cuadro depresivo, pero lamentablemente para ese momento,
incluso lo del recurso econémico, ya no es el suficiente, porque tienen que invertir en otras
cosas en funcién del paciente. Entonces la conciencia de la psicologia en nuestro pais esta
desarrollandose, pero todavia nos falta muchisimo por trabajar, y claro, nuestra sociedad tiene
que culturizarse a nivel psicolégico, cosa que ahora mismo, pues, falta por trabajarse.

¢ Qué opina acerca de la gente que se enriquece a través de estos diagndsticos?

Es una pena no... hay casos y muchisimos, en los cuales ni si quiera hay adentro de estos
equipos multidisciplinarios, la gente decide no trabajar con ello, porque basicamente ellos
serian los responsables de llevar a cabo la enfermedad, sea 0 no sea una enfermedad de
Alzheimer, no?... casos en los cuales, lamentablemente hay profesionales que no practican el
cddigo de ética como tal y lo Unico que pretenden, lo que buscan es usufructuar de los
pacientes. ES una pena, sigo yo, porque yo normalmente pienso en el dolor de la gente antes
gue en el bienestar inclusive a nivel personal y menos a nivel econdémico. Sin embargo, hay
profesionales que no piensan de esa manera y creen que han estudiado es para ganar dinero,
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por lo tanto tienen que llegar a ganar dinero. Conozco muchisima gente que,
independientemente de lo que tengan, por ejemplo, les ingresan en sus clinicas durante una
semana, cobran lo que tengan que cobrar y luego ni si quiera suelen salir con un diagndstico
claro. Es decir, usufructo, y es una pena porque la salud tiene que ser en beneficio de los
demas, de los pacientes. Sin embargo, vivimos en una sociedad mercantilizada, en donde lo
primero viene siendo el bienestar econémico antes de cualquier otro tipo de bienestar.
Obviamente yo no comparto eso. Desde esa perspectiva, los profesionales con los que yo
trabajo, ellos no comparten esa perspectiva, mas bien somos unos profesionales que
pretendemos ayudar en la medida de lo que nosotros podamos y en funcion de los pocos o
muchos conocimientos que tengamos, practicando ademas siempre el codigo de ética, no?...
lo primero que esta dentro de todos los profesionales que conformamos el equipo es practicar
la ética del profesional.
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Anexo 5: cuarta entrevista

Hombre
37 afos

Psicorehabilitador

¢Podria contarme la experiencia que ha tenido con personas, ya sea con Alzheimer o
depresion?

La experiencia aca en el hospital ha sido minima con persona con deterioro cognitivo, de
Alzheimer o Parkinson, por ejemplo yo he trabajado en esto 4 afios y medio, con personas
con dafio cerebral adquirido, por trauma craneoencefalico, por enfermedad cerebrovascular,
son el porcentaje més alto. Casos con deterioro cognitivo, muy poco.

¢Podria hablarme de esos pocos casos con deterioro cognitivo?

Bueno, son pacientes que requieren un apoyo constante de parte de la familia, pacientes que
si no tienen este apoyo, normalmente ellos si quiera estdn en condiciones de cuidar de su
propia salud. Pacientes a los cuales hay que tenerles mucho carifio, mucha paciencia, mucha
tolerancia y estar con ellos constantemente, en cuanto a la terapia. Incluso para ayudarles a
renovar los turnos, porque si no ellos se descuidan, ellos pueden perder los turnos, pueden
quedarse sin la atencion. Hay que estar pendientes de ellos y, progresivamente, en la medida
de lo posible lograr que ellos asuman la responsabilidad con el cuidado de su propia salud.

¢ Cual podria ser la mayor dificultad que usted encuentra dentro de estos pacientes para
el trabajo con la familia?

La mayor dificultad es que ellos tengan tiempo, que la familia pueda disponer de tiempo
para estar con ellos. Actualmente la dinamica familiar esencial, requiere que casi todos estén
trabajando. Entonces cuando estan ocupados en sus labores, la dificultad es el tiempo, tener
el tiempo, entonces hay casos en los que se van turnando, un dia viene la mam4, otro dia
viene la nieta, otro dia viene el hermano. Para mi es el tema del tiempo, de que ellos
dispongan tiempo para acompafarle y en casa poderle reforzarle las terapias que se le
realiza aqui y que a ellos se les capacita, se les orienta también para que ellos sean como
co-terapéutas en el proceso, ya que sin ese refuerzo en casa la terapia incluso va a
demorar mas. Entonces cuando hay un refuerzo en casa la terapia se puede demorar menos,
puede consolidarse mas los resultados que se estan buscando.

¢Dentro de este proceso, el profesional es flexible frente a estas circunstancias de tiempo
con la familia?

El profesional, te puedo hablar por mi, méas en general, pienso que si. En general, pienso que
si, la mayoria de mis compafieros pienso que son flexibles, pero de persona a persona pienso
gue eso varia. En mi caso yo me adapto al paciente, a la familia del paciente, a su contexto,
pero hasta donde yo alcanzo, no? Yo también estoy dentro de un sistema que me establece
ciertas normas, entonces la terapia también se ve limitada. Hay casos en los que, resultaria

87



mas efectivo que yo esté con el paciente en su propio ambiente, que estar aqui, la terapia
se vuelve artificial, es mucho mejor la terapia en el contexto donde él estd, donde yo
realmente voy a observar cuéles son las dificultades que él tiene para adaptarse y en
base a esas dificultades yo voy haciendo las observaciones, voy haciendo los cambios
que requiera para que él pueda adaptarse y la familia, que sea un trabajo en conjunto.

¢Ha tenido la oportunidad de trabajar con grupos multidisciplinarios?

Asi como tal no, entendiendo que el trabajo multidisciplinario implicaria que nosotros por lo
menos de vez en cuando nos reunamos a conversar sobre el caso, analizar el caso y en
conjunto pues, determinar si hay avances o no hay avances o en qué deberiamos trabajar mas.
De esa manera no. Trabajo multidisciplinario, el que aqui se le brinda al paciente dentro del
sistema. El paciente va con su especialista primero, tiene que el especialista de turno
atenderle y el especialista de turno que puede ser el neurdlogo, el neuropsicélogo, puede ser
el psiquiatra, hace la respectiva interconsulta y de ahi viene a trabajar con los terapeutas, con
los terapistas. Y nosotros, a través del sistema que maneja el hospital pues, vemos, revisamos
las observaciones que hace cada especialista vemos los resultados que obtuvo en las
evaluaciones, vemos el plan terapéutico que recomiendan. Y llegamos hasta ahi. Si no quiera
hay una retroalimentacion por parte de los terapistas a los especialistas, para que ellos ene |
tiempo, ellos puedan saber como nos estd yendo, hasta ahi llegamos. No llegamos a
puntualizar todavia esto, que seria muy bueno para el paciente. Que haya una
retroalimentacion y nos reunamos de vez en cuando para analizar el caso.

Cudl cree usted que es la dificultad para que existan estas reuniones entre especialista
0 entre profesionales?

La dificultad para mi, pienso gque es el tiempo. La mayoria trabajamos acé sobre cantidad,
nos piden cantidad, aunque también cuidan el tema de la calidad, se procura ir de la mano
con las dos cosas, pero la demanda es muy alta, la demanda de pacientes. El neuropsicélogo,
gue es con quien en mi caso trabajo mas de la mano con él, él tiene una demanda altisima, 2
mil pacientes y él es el Gnico. Los turnos para él suelen demorar, en el mejor de los casos, 1
mes a 3 meses. Incluso a él le toca hacer jornadas muy largas para alcanzar a cubrir esa
demanda.

Es decir, ¢dentro de las normas que les exige la institucion no esta establecido que el
grupo tenga que ser multidisciplinario?

Que yo sepa, no, conozco que haya una normativa que nos convoque a hacer este tipo cosas,
no? Que podamos reunirnos. Mira, aca trabajamos en ciclos terapéuticos, es decir, el paciente
inicia en una fecha x y termina en otra fecha, aproximadamente de 1 mes. Entonces que esas
reuniones, por ejemplo, yo plantearia que sean al final de cada ciclo, o cada cierto tiempo.
Que yo sepa no, pero es algo que se puede plantear. Yo pienso que es algo que se lo puede ir
planteando.

¢ Como es el proceso de los protocolos de asistencia?

A ver, el paciente una vez que ingresa al hospital, tomando en cuenta que este es un hospital
de tercer nivel, el paciente que llega a este nivel de atencion ha pasado algunos filtros, es
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decir, su demanda es alta para que el haya sido remitido a este hospital de uno de segundo
nivel, por ejemplo. Donde le problema que €l tiene no puede ser resuelto en este hospital,
entonces cuando el ingresa ac4, en el caso de un paciente con deterioro cognitivo significa
que va a ir al area de neurologia o de salud mental. Entonces primero el ingresa alla, primero
él es atendido en el servicio, ya sea de salud mental, que puede ser el psiquiatra o el
neuropsicologo, o de neurologia, y de ahi ellos, una vez atendido al paciente, una vez
realizados los procesos que ellos realizan, a través de interconsulta es remitido al especialista
complementario, puede ser del psiquiatra al neuropsicologo o del neurélogo al
neuropsicologo. Una vez que le atiende, el neuropsicélogo lo que hace es seguir el formato
donde el registra los datos, hace una entrevista, el motivo de consulta, los antecedentes
personales, le hace una evaluacion, una valoracion, establece un diagnostico y luego un plan,
un plan de manejo y luego el determina la préxima cita para hacerle un seguimiento y viene
aca, viene a las terapias. Vendria a la terapia conmigo de psicorehabilitacion, y si requiere
algo més pues podria ir a la terapia ocupacional, podria ir a la terapia de lenguaje, y aca,
nosotros en base al diagnostico llevamos ese proceso terapéutico.

¢Ha escuchado hablar acerca del enriquecimiento a través de este proceso diagndstico
entre enfermedad de Alzheimer y depresion?

Bueno, yo como te decia, en mi experiencia aca, yo casi no he tenido trabajo con ellos,
pacientes diagnosticados con este tipo de trastornos. No te sabria responder en base a la
experiencia, si es que, por ejemplo en salud mental, que es donde seguramente estaran ellos,
con la psiquiatra o con el compafiero de neurologia, si se esté dando este tipo de situaciones.
Pero aca, no, no lo he visto, yo no he visto que se esté generando esto, ademas que es un
servicio publico, es decir, no se le esta cobrando nada, y si hay casos en los que por ejemplo
te preguntan si es que tu atiendes en consulta privada, por el tema de esperar turnos, a veces
hay pacientes, mira la gran mayoria son personas de clase baja, la mayoria de pacientes, hay
menos porcentaje de pacientes de clase media y ellos son los que te preguntan si es que tienes
consulta privada para hacerse atender aparte o si se requiere algun tipo de examen especial.
Ellos mismos van a otro tipo de hospitales, donde ellos puedan realizarse este tipo de
examenes. Hoy estaba atendiendo a un paciente que requeria un TAG, una tomografia, y aca
en el hospital eso demora, entonces ellos ya estan haciendo las gestiones aparte, en consulta
privada, para poder hacer eso. Hay un paciente que requiere una atencion de oftalmologia, lo
mismo. Entonces como servicio publico le veo dificil que algo asi se pueda estar dando aqui.
No descarto, puede darse, podria darse con alguien particular, pero el sistema publico tiene
esas normas, nosotros no le estamos al paciente ni cobrando ni generando gastos extras.
Procuramos, todo aqui, que el servicio sea gratuito y que él tenga todas las atenciones que
requiera.

¢COmo es el trabajo con la familia? Es decir, tomando en cuenta que casi siempre la
familia opta por el tratamiento médico, mas no por otro tipo de terapias.

En ese sentido lo que te puedo decir es que, por ejemplo, desde que yo vine a trabajar aca en
el servicio de rehabilitacién fisica, los pacientes estaban habituados a las terapias de tipo
fisico, terapia fisica, terapia ocupacional, o la terapia de lenguaje, que era la que, quizés de
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alguna manera alcanzaba a topar los temas cognitivos, quizas de una manera superficial.
Porque de todos modos ellos no estan capacitados para esto, teniendo en cuenta que el
lenguaje es una de las funciones que mas activa el resto de funciones, entonces cuando yo
empecé a trabajar aca y a los pacientes se les empezaba a remitir, a hacer esta terapia, al
inicio, por lo menos nos tomd unos 6 meses lograr que las personas se familiaricen y le
incluyan a este tipo de terapias para sus procesos de rehabilitacion, de recuperaciéon o de
calidad de vida, cuando ellos llegaban, ellos cuestionaban y decian “por qué me han mandado
aca? Y habia el tipico “yo no estoy loco™. Y en ese tiempo, lo que se trabajé mucho fue en
concientizar a las personas, en lograr que ellos entiendan que la salud mental no
necesariamente es para las personas que estan ya con algun trastorno de esa magnitud,
que puedes ya empezar a trabajar con la salud mental a nivel preventivo, puedes
empezar a trabajar la salud mental antes de que se convierta en algo mas grave. Al dia
de hoy, los pacientes, la familia, ya esta mas familiarizada con este tipo de terapias, pero
continuamente si me ha costado a mi lograr que ellos concienticen la importancia de su salud
mental y emocional, tanto es asi que cuando a ellos les toca elegir entre una terapia fisica y
una terapia de salud mental, de psicorehabilitacion, ellos prefieren dejar de lado la terapia de
psicorehabilitacion. Cuando chocan los horarios, por ejemplo, ellos prefieren irse a la terapia
fisica, porque lo que buscan es el alivio, ellos buscan el alivio para su malestar, aunque en la
parte emocional tenga que esperar.

Segunda fase de la entrevista:

¢ Qué diferencia encuentra en el trato de los pacientes, tanto en el servicio publico como
privado?

A ver, la diferencia que yo noto esta tanto a nivel del trato que se le brinda al paciente, el
trato, yo diria que en el servicio publico, actualmente, ha decaido la calidad del trato, la
calidez. A veces es de una manera un poco grosera, un poco al apuro, como que no hay esa
pausa, ese tiempo para poderle escuchar, para poderle atender y poderle guiar, muchas veces
los pacientes o los familiares, llegan y no hay quien les pueda escuchar o les pueda decir
“sabes que, es aqui” o ““ven por ac4, te indico donde es”, a veces el trato es asi como al apuro,
rapido, no sé, depende de cada perspectiva de cada persona, la percepcion de cada persona,
pero a mi me da la impresion de que a ratos como que les molestara. Eso fue lo que noté
desde que llegué, lo pude comentar dentro con mi familia y alguna vez me dijo una tia, me
dijo “veamos que pasa contigo con el tiempo”, porque con el tiempo pues yo empezaba y
decia “no, no me parece este trato” y optaba por mejor dar ese trato amable, pero con el
tiempo descubro que no sé si te cansas, no sé si te vas cansando de quizas lo mismo y lo
mismo Yy ya no ves que es otro paciente, es como que otra vez la misma pregunta y ya le
empiezas a responder asi de una manera grosera, eso. Y en nivel privado pues mas bien yo
considero que el trato es mas gentil, méas cordial, en general, como hay ese trato méas amable,
eso a nivel de trato. Y a nivel de servicios, en apariencia también, en el servicio parece que
da la impresion de que es mucho mejor a nivel privado que a nivel publico, aunque pienso
que ha influido también el tema politico, el tema del gobierno. Me parece que el gobierno
anterior hizo una fuerte inversion en todo sentido, para mejorar la calidad del servicio, he
podido conversar con pacientes antiguos y me dicen que el servicio, antes del gobierno que
paso, era super malo, tenian que madrugar, tenian que hacer colas, toda la infraestructura en
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mal estado, no habia nada, no habia medicina, no habia equipos. Lleg6 el gobierno y lo
mejord y ahora empiezan a hablar en el sentido de que est& cayendo la calidad del servicio,
ya no hay equipos, ya no hay medicinas. Ahora estan enviando los pacientes afuera, no hay
medicinas y les mandan a comprar afuera, no hay servicios, no hay equipos, y también los
tienen en lista de espera o los envian a buscar afuera, donde puedan.

Entonces podria decirse que, a través del sistema publico, en este “apuro”, podria darse
un mal diagndstico?

Si, es posible, sin embargo pienso que ya dependera de cada profesional, de la calidad del
profesional. Yo veo que de momento se mantiene, o sea a nivel de diagnosticos, yo veo que
se mantiene al menos, en general, poder hacer un buen diagnostico, pero hay con ciertos
pacientes la oportunidad de que sean atendidos tanto dentro, por los especialista del hospital,
como por especialistas del ambito privado y si hay observaciones de la parte privada hacia la
parte publica de que “vea, le estdn mandando muchas pastillas, la dosis estd muy alta”, el
diagnostico a veces difiere un poco, coincide en otros casos, asi que pienso que se mantiene,
pero si seguimos asi decayendo podriamos llegar a tener un mal diagndstico, un mal
tratamiento. Incluso hoy estaba reflexionando sobre esto, de que termina siendo algo como
ilusorio, un servicio ilusorio en el que le atiendes a nivel tedrico, mas no a nivel practico, o
sea todas las ideas que tenemos del plan de atencion no aterriza, no termina cristalizandose
y ahi yo veo, por ejemplo, a veces yo veo la situacion de los pacientes, econémica, social,
familiar, que tiene bastante carencia y les cuesta mucho llegar y a veces para mi es un poco
insatisfactorio que con tanto esfuerzo llegue al servicio y no haya recibido una atencion
especifica a su necesidad y que realmente ¢l diga “bueno, valié la pena haber venido
gastdndome mis Ultimos centavos y me haya podido atender y me haya podido ayudar con
este problema”.
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Anexo 6: quinta entrevista

Hombre

33 aflos

Psicologo clinico
Psicoinmunoneuroendocrinologia
Psicooncologia

Psicoteraia cognitiva

Ha tenido la oportunidad de trabajar en el sector publico y privado?
Si, en los dos.
Cdmo es el manejo de pacientes tanto en el servicio publico como privado?

Bueno, en el servicio publico nosotros tenemos mas un rango de lo que tiene que decir el
namero de asistencias 0 atenciones que tiene que cumplir el paciente, mientras que en el
plano privado, tiene que ver mucho mas con la cuestion de cuanto el paciente puede llevar a
cabo las citas y eso. Entonces como que es mucho mas flexible en el sector privado que en
el sector pablico.

Hablando un poco de los recursos que manera el sector tanto publico como privado, yo estaba
sacando una conclusién a partir de mi investigacion, que dentro del diagndéstico diferencial
entre enfermedad de Alzheimer y depresion, como en el sector publico vemos que los
examenes son gratuitos, pero se demoran mas, mientras que en el sector privado son costosos
pero mucho mas agiles, entonces mi pregunta es: ¢aquellas personas que estan en una
clase econémica baja no puedes acceder a un diagnostico diferencial adecuado?

Si, yo estoy de acuerdo con eso. Y también otra cosa, el sector privado invierte mucho mas
en equipos, digamos, de tecnologia, donde td ves en los hospitales privados, en algunos de
aqui. También tienes que en el sector publico tiene hospitales con buena tecnologia, pero
también tienes a veces deficiencias en saberlos manejar. La gente a veces no estéa capacitada
para eso. Entonces eso también hace que se demore y la demanda también es mayor en el
sector publico, no quiere decir que no se lo haga, pero es mayor la demanda de lo que es en
el privado.

Se podria decir que las personas con un alto nivel econémico son mas propensas a, tal vez,
que los profesionales poco éticos, que realicen este tipo de exdmenes costosos?

Ahi hay una cuestién bastante interesante, porque, a ver, td tienes pruebas clinicas que pueden
acceder, la gente; pero también tienes las pruebas, digamos, experimentales o también tienes
las pruebas, que tienen que ver mas con cuestiones muy, muy novedosas, que son mucho mas
costosas, pero también como dices es cierto, hay profesionales poco éticos que se dedican a
esto, y hay también profesionales de especialidades no médicas que se dedican a esto.
Entonces eso también es importante recalcarlo. Pueden ser fisioterapistas, o sea en un
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sinnumero de profesionales con los cuales el paciente con Alzheimer se enfrenta, por eso
recomendable siempre, cuando trabajas desde una ética clinica, es mandarle a centros
especializados u hospitales que manejen esto, entonces siempre guiar al paciente o
psicoeducar al paciente, y decirle que hay centro que trabajan desde “esta” y “estos” son los
que te convienen. Porque ya vemos, no solo en la enfermedad de Alzheimer, sino también en
trastorno de déficit de atencidn, también en el autismo, o sea, hay una sobreventa, y también
hay una sobreventa para le profesional de salud, porque tu tienes, cada vez que una
publicacién, una publicacion, instrumentos que parecen maravillosos, pero hacen o mismo
que hace un instrumento que ya estd méas que validado.

Por qué cree usted que tiene més relevancia la parte farmacoldgica o médica, en este
diagnostico diferencia? Es decir, la familia opta por este diagnostico, a, por ejemplo, entrar
a grupos de apoyo.

A ver, lo que pasa es que también estamos, a mi parecer, al trabajar con médicos, psiquiatras,
neurdlogos muchas veces, es el hecho de que el discurso médico tiene mucho mas poder en
nuestra sociedad y tiene mucho mas poder en sociedades informatizadas. Es verdad que
clinico de primera eleccion y de base es el médico, es el médico geriatra, el médico
neurdlogo, que puede digamos, administrar, pero, si, también hay algo de falta de
conocimiento, tanto de la poblacion a veces, y te diria que inclusive en los profesionales.
Porgue muchas veces hay procesos, digamos, psicoterapias de grupo, armadas asi , 0 grupos
terapéuticos, como queramos llamarle, en los cuales el paciente se puede beneficiar de
algunas cosas. Hay programas de rehabilitacion cognitiva que el paciente puede beneficiarse
y digamos, de alguna manera, si es que caminara esto desde la parte médica y la parte
psicosocial, rehabilitacion cognitiva y todo esto, el paciente tendria un deterioro mucho
menor. Y la investigacion muestra esto, que el acompafiamiento al paciente con
rehabilitacién cognitiva hace que, digamos, tenga un mejor pronostico. Obviamente no hay
una cura para el Alzheimer, es una enfermedad que va degenerando, pero también ayudar a
los familiares de este paciente, no? Que el paciente no es que se esta olvidando de ellos, por
ejemplo, que siente lo que son ellos, pero son ciertos modos de procesamiento cerebral que
estan fallando, entonces para mi es falta de conocimiento, tanto de los profesionales como de
los usuarios.
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Anexo 7: sexta entrevista

Mujer

57 afios

Doctora en psicologia

Psicoterapia de nifios y adolecentes

Terapista comunitaria integrativa

¢ Como es el trabajo multidisciplinario en el ambito privado?

El trabajo multidisciplinario podriamos pensarlo en casos en los que se tiene requerimiento
de solicitad ayuda al psiquiatra, puede ser al médico, puede ser al abogado, tal vez algun otro
terapeuta que se ocupe del resto de la familia por ejemplo. O también derivacion a casos
especificos, es decir, si salen con trastornos de la alimentacién, por ejemplo, se necesita otro
tipo de equipo. Si es un caso por ejemplo, de violencia intrafamiliar o de abuso, entonces yo
derivo a especialistas en estas areas. O si vienen por ejemplo en terapia de pareja,
especialistas en pareja. Entonces de esa manera se trabaja multidisciplinariamente cuando el
caso lo amerite.

¢ Como es el trabajo con los pacientes dentro del sector privado?

En la consulta privada, yo recibo derivaciones de colegios, escuelas, de otros colegas, de aqui
mismo del CPsA, y cuando trabajaba en el privado en Argentina, trabajé muchos afios alla
también, esto era por obra social, se llamaba alla, es decir, por seguros de salud. Aqui en
Ecuador, no, aqui es un trato directo con el paciente y el pago mismo es directo, alla era a
través del sistema nacional de seguros.

Dentro del area donde usted trabaja, ¢ha tenido la oportunidad de diagnosticar a una persona,
ya sea con Alzheimer o con depresion adulto mayor? Y como ha sido esta experiencia?

Si, si he tenido casos. Ha sido positiva, he tenido personas con depresion, mira justo un caso
interesante que puede servir para estudio de ustedes, porque era la esposa de un paciente de
Alzheimer. Es decir, una persona, un adulto mayor, con la sefiora que su esposo tenia
Alzheimer, estuvo diagnosticada hace poco tiempo porque él también tenia un problema de
alcoholismo, entonces parecia que este alcoholismo era el que justificaba todo lo que estaba
sucediendo, ademas era una historia de alcoholismo, un alcoholico social, no? Entonces toda
su historia de vida con su pareja tuvo conflictivas, tanto desde el consumo del alcohol como
de conductas violentas, como de impulsividad, como de violencia a veces intrafamiliar
tambien, es decir, marcado por toda esta historia y finalmente Alzheimer.

Entonces, esta esta persona, justo vino derivada de este sistema, esto fue en Argentina, y esta
sefiora estaba muy deprimida porque ya no daba mas, acompariar la paciente con Alzheimer,
porgue su esposo estaba en un estado moderado-grave en el Alzheimer, y claro, de la nada
de llamaban los vecinos a decir que el marido estaba desnudo en la esquina de la casa y ya
con sus 83, 85 afios tenia que salir corriendo porque solo ella vivia con su esposo y tenia que
pasar cosas terribles, como pasar todo el dia buscando donde habia escondido el marido las
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Ilaves de la casa, no podia salir, y cosas por el estilo. Alguna vez me acuerdo tanto que decia
que iba a planchar y no encontraba la plancha y al medio dia encontrd la plancha llena de
mermelada envuelta en un trapo en el refrigerador. Entonces claro, situaciones, vivencias de
este tipo son fuertemente desgastantes y la sefiora ya no tenia fuerzas fisicas ni fuerzas
emocionales y ella también ya pensaba que iba a enloguecer, ya no queria hacer nada porque
claro, una mujer de 83 afios estar atras de una persona en estas condiciones y haber perdido,
0 sea, a su marido, en el sentido de que no tenia con quien conversar, no tenia quien le apoye,
no tenia quien le auxilie, porque ¢l se sentaba a comer y a los cinco minutos le decia “dame
de comer”, “pero si ya almorzaste”, “no, pero quiero que me des de comer porque tengo
hambre”, y bueno de estos mil anécdotas, no? De todo lo que ella tenia que vivir, entonces el
poder venir a una consulta, tener un espacio solo para ella, poder organizarse mejor para la
atencion de su marido, conseguir alguien que le ayude a ella en su casa y finalmente al marido
lo internaron, en frente de su casa habia un centro de Alzheimer. Entonces ahi lo cuidaban y
ella lo visitaba todos los dias, entonces finalmente esa fue la manera en que esta persona que
habia sido una persona bien importante. Me parece que fue hasta rectora de un colegio, una
mujer muy lucida, brillando, no? Por eso tenia también tanta energia y tanta vitalidad porque
cualquier persona no tiene esa vitalidad. Entonces una vez que ella pudo trabajar su
depresion, también porque ella acompafié a un alcohélico toda su vida, tenia sus hijos que le
apoyaban, pero en realidad ella era la que estaba hecha cargo todavia, los hijos le apoyaban
pero ella estaba hecho cargo. Entonces después de que ella pudo recuperar sus actividades,
su vida social, hacia yoga me acuerdo, era una mujer inquieta intelectualmente. Siempre
estaba activa, entonces esto dio cuenta como una escucha, un espacio de contencion, un
espacio para elaborar todo esto, una psicoeducacion que le haga entender lo que estaba
sucediendo con su marido, y bueno todo es proceso dur6 un afio, y yo ya me regresé, y no
supe que fin tuvo todo este proceso, pero igual hicimos un cierre, y esto como un ejemplo,
digamos de un paciente con depresion.

Y tal vez un paciente con Alzheimer?

No, eso si que no. Eso es mucho mas dificil. No sé si los pacientes con Alzheimer lleguen a
la consulta privada, no creo porque es una patologia grave entonces mas bien van la médico,
o al hospital directamente. Tal vez la familia si, el cuidador principal, digamos.

¢ Cuales cree usted que son las dificultades al realizar el trabajo con la familia?

Bueno, primero que tomen conciencia de que necesitan ayuda, eso primero, que lleguen. El
primer paso, lo mas dificil, que lleguen. Ya si llegan, pienso que seran personas que son ya
conscientes de su de desgaste, de su afectacion por la situacién, pienso que es muy duro
acompariar a un paciente con Alzheimer y también aunque dentro de la depresion a veces no
necesariamente de diagnostica como familia, digamos, porque dicen “ah, es que esta triste,
deprimido”, pero por decirlo no porque sea diagnostico de una patologia, mas bien dentro de
un lenguaje comun, digamos. Otra dificultad puede ser la negacion, de que no pasa nada, o
que el enfermo es él y no yo, eso puede ser algo, un mecanismo muy propios de estas
situaciones.

Podria hablarse de un duelo en la familia mediante el diagndstico?
Pero eso no solo en el diagnostico, sino también en el trabajo, no? Podemos darnos cuenta
que la familia esta en duelo porque no se resignan a ver que su papa esté asi, que su familiar
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esté asi, que no le reconozca, que no le conteste, que no se acuerde. Yo me acuerdo una viejita
que le decia a su marido “a ver pero no te hagas el bobo, a ver contéstame, a ver pero ponte
bien la ropa, no te hagas el bobo, si tu si sabes, ya eres grandecito” es decir, del
desconocimiento de lo que sucede, eso mas, ese es un factor importantisimo en el momento
en el que hacemos la psicoeducacion, la familia esta preparada para lo que pueda venir,
aungue en el Alzheimer nunca se sabe qué no mas pueda suceder, con qué cosas va a salir el
paciente. Pero si esta preparacion del grupo familiar, eso si ayudara a enfrentar cualquier
dificultad, si hay negacidn, si no hay voluntad, si no hay reconocimiento de enfermedad, no?
Si no hay conciencia de enfermedad es otra dificultad bien grande, porque puede ser que
llega el paciente o el familiar, pero el resto de familiares no necesariamente est en un
momento de aceptacion, de pedir ayuda. Porque unos miembros estan en duelo, otros estan
en negacion, otros estan en aceptacion, otros no quieren ni asomar, entonces tal vez esa
diversidad familiar, pero mas que una dificultad, una realidad, porque uno trabaja con la
realidad, es decir, es asi esta familia y con eso de trabaja.
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Anexo 8: séptima entrevista

Mujer

39 aflos

Psicologa clinica
Psicoterapeuta integrativa

Trabajo con adultos mayores, adolescentes y adultos jovenes

¢ Como ha sido su experiencia en el trabajo con el adulto mayor?

El adulto mayor es un trabajo integral. Al adulto mayor hay que verle desde todos los aspectos
bioldgicos, psicoldgicos, sociales y ambientales porque para distinguir el trabajo con el
adulto mayor hay que dividir entre el envejecimiento patoldgico y el envejecimiento normal.
A partir de eso se distinguen cuales seran las pautas de accion. Con el adulto mayor hay que
trabajar también, a diferencia de las otras edades, hay que trabajar con temas de apoyo en la
red familiar, necesitamos también identificar quién sera el cuidador principal, se necesitan
distribuir las tareas en relacion al adulto mayor y sobre todo se necesitan hacer procesos de
psicoeducacion para que tanto la familia como el personal de apoyo, porque pueden haber
familiares que apoyen, y también en algin momento se puede requerir del apoyo de terceros,
ya sea especialistas en el caso de envejecimiento patoldgico o sean personas externas que
brindan un soporte a la familia.

Es particularmente especial el trabajo con el adulto mayor porque por lo general los
cuidadores principales son adultos maduros que se encargan y que son responsables del
adulto mayor y, cuando van pasando los afios, a medida que se llega a la adultez tardia-tardia
nos encontramos con mas temas de dependencia fisica sobre todo, complicaciones en la
movilidad, temas de motricidad que es necesario que sean apoyados por otro grupo de edad.
Por ejemplo, las personas que apoyan en control externo requeriran de fuerza, de energia, de
vitalidad, para poder trasladar al adulto mayor, no decimos con esto que los adultos maduros
no puedan encargarse, y de hecho son quienes estan mas cerca de los adultos mayores porque
por lo general el cuidador principal es un hijo, una hija, un nieto, que estan muy cerca del
adulto mayor. Entonces, lo que se requiere ahi también es la posibilidad de que los otros
grupos de edad, que son parte de la familia y que también estaran integrando los procesos de
atencion directa, de cuidado directo con el adulto mayor, puedan apoyar en estos temas que
de pronto en la madurez ya no se consiguen con gran eficacia, también para proteger la
integridad fisica y psicoldgica de quien cuida al adulto mayor.

¢Ha tenido usted la oportunidad de diagnosticar a una persona con Alzheimer o con
depresién?

¢Qué pasa con los adultos mayores? Es muy comin que las personas asuman que las
caracteristicas o la sintomatologia depresiva son normales en el proceso de deterioro, en el
envejecimiento, y eso nos lleva a cometer errores muy graves. Si las personas asumen que
esto es normal en el proceso de deterioro no recibe tratamiento. También asumen que los
cambios de humor serian normales en el proceso de envejecimiento y resulta que las
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demencias degenerativas, como es el Alzheimer o el Parkinson, se diagnostican hasta mucho
mas tarde. Porque también asumen que los problemas de memoria son normales en el
envejecimiento. Ahora, es natural si, que con el deterioro de la parte cognitiva se vayan
perdiendo algunas habilidades, pero muchas veces la memoria o los conflictos en la memoria
estdn mas relacionados con temas depresivos, con inactividad y con la respuesta a efectos
secundarios de medicamentos prescritos, mas que con el deterioro en si del envejecimiento
normal. El envejecimiento patoldgico en cambio acelera el deterioro cognitivo, cuando nos
encontramos con enfermedad como Alzheimer o Parkinson l6gicamente los problemas de
memoria van a ser mas agudos Yy en ese caso Si va a haber un deterioro significativo, sobre
todo en la memoria reciente, pero se debe al periodo demencial, al periodo de deterioro
cognitivo dentro de la demencia en cualquiera de las dos formas, mas que aun proceso de
envejecimiento estandar. ¢Por qué es importantisimo distinguir esto? Porque los niveles en
las etapas de las demencias van avanzando de acuerdo a los recursos fisicos y psicologicos
que tenga el adulto mayor, y a las condiciones en las que se esta desenvolviendo en ese
momento. Entonces, logicamente el medicamento, cuando los adultos mayores estan
medicados, el medicamento va a hacer que este deterioro se frene, porque no podemos
impedir el deterioro pero si que se controle y que la familia pueda manejar el caso con el
adulto mayor en casa. Cuando nos encontramos en etapas mas avanzadas de la demencia,
puede ser de Parkinson o puede ser de Alzheimer, llega un momento en el que se necesita el
apoyo profesional. Que ya la familia no puede responder frente a las necesidades del adulto
mayor, en proteccion, en cuidado, en intervencion, porgue lo que se hace con las familias de
adultos mayores, tanto en envejecimiento estandar como en envejecimiento patoldgico, es
generar a través de procesos de psicoeducacion las formas mas acertadas de manejarse con
los adultos mayores, pero, cuando ya estamos en procesos demenciales las mismas fases de
la demencia hacen necesario que el adulto mayor entre en un proceso de atencién 24/7 y eso
en casa es imposible, dependiendo de los recursos econdmicos de la familia, si se contrata un
profesional el costo para la atencidn 24/7 de un profesional en domicilio es sumamente alto.

Entonces, por lo general las personas deben institucionalizar a su adulto mayor, pero qué es
lo que sucede con la familia cuando empiezan estos dilemas entre si le institucionalizan al
adulto mayor o no lo hacen. Las instituciones logran bajar un poco el costo, pero no deja de
ser un esfuerzo que la familia tiene que hacer por mantener al adulto mayor, porque
recordemos también que los procesos de jubilacion, los ingresos individuales del adulto
mayor disminuyen significativamente y en algunos casos cuando no se cuenta con un plan
de jubilacion estos son inexistentes. Entonces, son los miembros de la familia, y yo diria los
miembros de la familia que estdn muy ligados al adulto mayor, quienes enfrentan estos
gastos. Porgque tampoco se puede generalizar que todos los miembros de la familia van a estar
dispuestos a aportar, claro, cuando se trabaja con los adultos mayores también es importante
hacer una evaluacion del sistema familiar para saber con cudntos recursos, tanto materiales
como econémicos se cuenta, con la infraestructura que se cuenta, porque a medida que va
avanzando el envejecimiento se tiene que hacer modificaciones en su estructura, entonces,
en las casa por ejemplo, tendrian que minimizar el uso de las gradas si el adulto mayor antes
ocupaba un segundo piso, cuando ya empieza el deterioro en temas de articulaciones y de
movilidad, lo que se sugiere es que el dormitorio pase a una planta baja, no? Entonces muchas
veces estudios, o salas que servian para la parte social, se convierten en el dormitorio del
adulto mayor, porque necesitamos satisfacer estas necesidades.
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Lo mismo sucede por ejemplo con el uso del bafio, necesitamos ya bardas de seguridad,
entonces a medida que va avanzando la edad, las familias tienen que ir haciendo estas
modificaciones en la infraestructura de la familia, pero eso también tiene un limite, no?
Cuando hablamos del envejecimiento patoldgico y ya necesitan una constante revision 24
horas, 7 dias a la semana, una revision profesional, lo que es ideal es la institucionalizacion,
pero en las familias no todos estan de acuerdo, o estdn de acuerdo pero quieren que los
solvente otra persona. Entonces cuando se hace el diagndstico de la familia, se evalla los
recursos con los que se cuenta, también se evalGa con quien se cuenta de forma personal, no
solo es el hecho de que ponga la cuota, por ejemplo, sino que también necesitamos apoyo
para que se alternen las actividades del trabajo, por ejemplo, las visitas al médico, que se
necesita mayor informacion y disposicion de los miembros de la familia. Una vez que se ha
hecho toda esta evaluacion, que vemos con qué recursos contamos, y que vemos también en
qué condicidn se encuentra el cuidador principal, porque las personas buscan ayudar para
manejarse con su adulto mayor, por lo general cuando ya no tienen recursos, se han agotado
todas las posibilidades de su forma de actuar y sienten que no lo estdn haciendo bien.
Entonces, el cuidador principal de pronto entra en una crisis y busca ayuda para tratar con el
adulto mayor. Y ahi es cuando se empiezan a dar cuenta que la mayor parte de las cosas que
hacen los cuidadores principales y la familia en casa son correctas.

Cuando tenemos personas que se han responsabilizado con el adulto mayor y se han
comprometido con su cuidado, la mayor parte de las decisiones que toman son acertadas,
pero hay otras decisiones en cambio, que vienen de los mitos, de creencias, como por ejemplo
esta de que la depresion es natural en los adultos mayores, que nos les permite, no por un
descuido, no por negligencia, no incluso con la intencionalidad de infringir dafio, pero por
desconocimiento hace que estos familiares no busquen una evaluacion psicoldgica o una
evaluacion psiquiatrica para su adulto mayor a tiempo. Por lo general vienen cuando ya estan
avanzadas las etapas. Ahora, es importantisimo distinguir entre la depresiéon, el Alzheimery
el Parkinson, porque cuando nos confundimos entre depresion y Alzheimer, porque la
demencia tiene fases en las que tenemos sintomatologia depresiva, pero esta sintomatologia
depresiva no es parte de un cuadro depresivo, no es un trastorno depresivo, sino que esta
sintomatologia corresponde al trastorno degenerativo mayor que es la enfermedad de
Alzheimer. Y en los dos casos, la forma de abordar la sintomatologia depresiva es diferente.
En un caso vamos a necesitar medicacion psiquiatrica, antipsicotica para detener el deterioro,
para evitar las alucinaciones, para evitar episodios de sonambulismo que antes no existian en
la persona cuando estaba en las otras etapas y que en este momento, en la etapa de demencia
empieza a darse. Entonces tienen medicamento distinto, la forma de abordar es distinta y la
forma de hacer psicoterapia también es diferente. Porque hay momentos, en los intervalos
lucidos, donde los adultos mayores se encuentran con la realidad y I6gicamente la respuesta
emocional es fuerte. Porque reconocen lo que les esta pasando. Que pasa con la depresion,
en cambio, es muy probable que necesitemos medicamentos ahi también, pero la medicacién
va a corresponder al trastorno depresivo que es el que estamos trabajando, que l6gicamente
tiene que diferenciase de la demencia de Alzheimer para poder actuar de una manera o de la
otra. Y el proceso psicoterapéutico también estara dirigido en cambio, a la aceptacion de los
cambios que es uno de los retos mas fuerte a los que se enfrenta el adulto mayor, de los
cambios tanto fisicos como psicologicos.
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El adulto mayor lo primero que pierde es la pérdida de la fuerza, no solo la resistencia, a
veces cuando estamos en otras etapas, en la juventud o en la madurez, cuando empezamos a
hacer ejercicio fisico se siente que hay, se siente que no es la misma condicion que se tenia
antes, pero por ejemplo, en la juventud se empieza a entrenar y el estado del rendimiento del
organismo mejora. En la madurez, con entrenamiento fisico este se mantiene, pero en la
adultez tardia, en cambio, si, es importante la movilidad, es importante que el adulto mayor
tenga rutinas de ejercicio y que estas estén adaptadas a las nuevas condiciones de deterioro,
pero no haran que el incremento en la resistencia sea tan manifiesto, o sea tan notorio, como
lo es en las etapas anteriores. También se dan cuenta que pierden fuerza en la voz, porque no
solo se pierde fuerza en el tono muscular, no solo pierden rapidez en la respuesta motora,
pierdes rapidez también y se prolonga el tiempo de reaccion de la corteza cerebral, entonces
el adulto mayor va notando todos estos cambios, al menos cuando estamos hablando de
envejecimiento estandar, el adulto mayor va dando cuenta de lo que se ha perdido, en cambio,
en la demencia, hay momento en los que el adulto mayor pierde esta nocién, y por eso es que
puede salir a la calle y perderse. En envejecimiento estandar, el adulto mayor se cuida mucho
de hacer esas cosas porque sabe que su memoria esté fallando, entonces es el adulto mayor
quien pedira asistencia, por lo general al cuidador principal, para que le acompafie a los sitios
a los que quiere ir, “quiero visitar a mi hermana, entonces yo le voy a decir a mi hija, o le
voy a decir a mi nieta que me acompaiie”, si ya no puede acompafarle que le acompafie algin
otro miembro de la familia. Porque qué es lo que pasa en el envejecimiento estandar, el adulto
mayor se da cuenta que salié de su casa y que esta en otro ambiente, pero también se da
cuenta que es probable que no pueda regresar, “tengo que ir a mi casa pero no sé como tengo
que ir”’, entonces en una forma de compensacion de lo que ya la fuerza o la memoria
inmediata no le responde, el adulto mayor busca apoyo. Lo mismo va a suceder con los
nombres de la familia que no ve a menudo, entonces claro, dice “no te sentaras lejos, nos
vamos a la fiesta pero tu te sientas conmigo y me explicas quién es”, pero en cambio en la
demencia se va perdiendo esta capacidad de compensacion, entonces ¢ qué pasa con el adulto
mayor? Dependiendo de la etapa de la demencia en la que esté, puede haber reminiscencias,
a qué nos referimos con esto, los recuerdos muy vividos de las experiencias, entonces estos
recuerdos estaran impregnados de emocidn, entonces bueno, dice de pronto “le extrafio
mucho a mi hermana y quiero salir” pero qué es lo que sucede cuando esta en la calle, en la
calle en cambio, el deterioro cognitivo no le permite encontrar la informacién acerca de: ni
hacia donde iba, porque sale y se encuentra con un mundo que ha cambiado, por ejemplo, a
medida que pasan los afios y estamos nosotros hablando de adultos mayores en edad adulta
tardia-tardia, estariamos hablando pasados los 90 afios, si hosotros le damos un vistazo a la
ciudad de Quito, de lo que era hace 90 afios y de lo que es hoy, nos encontramos con
estructuras muy diferentes, incluso las rutas de las lineas de los autobuses son distintas,
entonces cuando sale el adulto mayor se encuentra con un mundo diferente al que no estaba
acostumbrado, porque por lo general en las primeras etapas de la demencia, cuando esta
consiente el adulto mayor de que esto le estad pasando, toma las medidas compensatorias,
entonces exige que alguien le acomparie, cuando ya esta en una etapa avanzada de la
demencia ya no puede utilizar estas medidas compensatorias, entonces por ejemplo, temas
estructurales de organizacion como el pago de las facturas, como hacer las compras, ya
necesitan asistencia. En el envejecimiento normal el adulto mayor se da cuenta que le toma
mas tiempo en contar el vuelto de la tienda, entonces compra las cosas, guarda en el bolsillo,
y cuando llega a casa empieza con calma cuanto dinero tenia y si se da cuenta que le han
cobrado de mas entonces tiene la posibilidad de hacer un reclamo. En la demencia este paso
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de organizacion y de logica ya no existe, entonces aparece de pronto el estimulo de “vi la
fotografia de mi hermana”, o viene esta reminiscencia con esta fuerte carga de emocion y por
ejemplo, recuerdo a mi hermana pero no recuerdo que mi hermana murio. Entonces sale a
buscar a alguien que para él todavia esta vivo porque la etapa de la demencia hizo a este
hecho reciente. Porque muchas veces los hermanos tienen, son contemporaneos, tienen muy
poca diferencia de edad, entonces sale y resulta que esta hermana ya no esté ahi, pero no sabe
a donde ir a la estd buscando. Entonces esto también genera una fuerte impresion en las
emociones de la red de apoyo familiar. Entonces dependiendo de la reaccién, las personas
mas cercanas de pronto estan mas habituadas a este tipo de respuestas, en cambio las personas
que no estan constantemente junto al adulto mayor les toma por sorpresa. Por ejemplo, es
menos probable que se olvide el nombre de la cuidadora principal, es mi hija con la que vivo,
es mi nieta con la que vivo y a lo mejor es el ultimo nombre que va a olvidar. Pero en cambio
de la hija, que no es que vive con él pero que esta también, frecuentemente yendo a casa, Si
es probable que se olvide el nombre y ese es un impacto emocional sumamente fuerte, por
eso trabajar con adultos mayores y sobre todo en condicion de demencia, necesitamos hacer
los procesos psicoeducativos. Por ejemplo, también nos encontramos con el tema de las
manchas hepaticas, estas manchas hepaticas son la ruptura de los vasos sanguineos
subcutaneos de la piel, no tienen nada que ver con el funcionamiento hepético pero se llaman
asi por su color azulado, que asemeja a un golpe, a una contusién. Estas manchas aparecen
de forma espontanea, porque asi, todo en la tercera edad pierde elasticidad, pierde fuerza y
pierde tono, como todo pierde elasticidad es mas probable que los capitales rompan, cuando
se rompen la hemorragia hace que aparezca un hematoma, que son estas manchas hepaticas
de la vejez.

Dependiendo de como estén las relaciones interfamiliares, estas se pueden tomar desde
distintos puntos de vista, porque el cerebro compensa la informacion que no tiene. Entonces
se le pregunta al adulto mayor qué fue lo que pasé y el adulto mayor no sabe qué paso, porque
no sabe a qué se debe ese moretdn, y la Gnica explicacion que tiene de pronto, dependiendo
de su historia de vida es que alguien le peg0d, entonces dice bueno “es que me pegaron” y le
preguntan “quién le pegd?” y cudl es el inico nombre que recuerda? El del cuidador principal.
Entonces esto ha generado muchos conflictos intrafamiliares, claro, incluso ha habido
familias que han terminado en el juzgado por maltrato al adulto mayor por el
desconocimiento de estas sefiales.

Ahora, no es que en todos los casos pasa, también es real que tenemos maltrato en el adulto
mayor, entonces claro, cuando se trabaja con las familias, a las familias hay que explicarles
todos estos aspectos y mientras no estemos seguros, por ejemplo, las ideas de dafio pueden
darse también en envejecimiento normal, cuando yo no recuerdo donde dejé mi cartera.
Entonces como siempre dejo mi cartera en un lugar, y qué sucede con la familia, la familia
por ayudar, no lo hace con mala intencion, ve que esa cartera esta como muy expuesta y la
pone en otro lugar, puede ser que el adulto mayor diga “bueno”, mas tarde va a buscar su
cartera y no la encuentra. Quién fue la Gnica persona que estuvo ahi? La persona que estuvo
de visita o el cuidador principal, entonces como el cerebro compensa en la historia para que
esto tenga logica, la informacidn que no tiene, la respuesta es que alguien tomo esa cartera.
Entonces todas estas sensaciones que tiene el adulto mayor, tienen que estar muy
relacionadas con la forma en la que se maneja la gente, el adulto mayor no va a cambiar su
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forma de ser, esta forma de respuesta es una forma de respuesta compensatoria de lo que le
esta sucediendo.

En las etapas mas avanzadas del Alzheimer, nos vamos a encontrar con mayor frecuencia
con estas ideas, entonces se van generando las ideas de dafio. En el caso del envejecimiento
estandar, podemos contrarrestar estas ideas con la mayor cantidad de informacion que se le
da al adulto mayor, el momento en que diga “estoy buscando mi cartera” podemos ayudarle
a recordar que esa cartera fue movida de lugar con la aceptacién del adulto mayor y luego se
le entrega, por eso es fundamental que se le ayude a buscar, porque puede tener la sensacion
de pérdida total. Si no se le ayuda a buscar va a hacerlo él solo, entonces ahi vienen las caidas,
por ejemplo, es comun en el envejecimiento patolégico que el adulto mayor se olvide que
utiliza un andador, entonces deja el andador a un lado, porque no lo reconoce en la fase de la
demencia, no lo reconoce como propio y se va caminando sin el andador, entonces es
probable que tenga accidentes. Entonces, es necesario en los temas de demencia, cuando
estan avanzadas que las personas estén pendientes la mayor parte del tiempo y por lo general
eso se vuelve muy pesado para el cuidador principal, o sea, solo no puede avanzar.

Entonces en la préactica clinica yo me he topado con casos en los que el cuidador esta a cargo
del adulto mayor y de un nifio con discapacidad, la carga, para le adulto mayor, la carga
emocional y la carga de responsabilidad es mucho mas fuerte que una persona que esta a
cargo solo de un adulto mayor. Es importante trabajar con un grupo de apoyo para trabajar
con los adultos mayores y también en los procesos de psicoeducacion que se pueda distinguir
hasta qué momento la familia lo puede sostener en casa y cuando es necesaria la
institucionalizacion.

¢Podria decirme cual es la diferencia entre el sistema de salud publica y el privado en
cuanto al trato con el adulto mayor con Alzheimer o depresion?

Lo que sucede en las diferencias, como todo en la vida, es la cantidad de recursos econémicos
que hay entre el uno y el otro. Nos encontramos con excelentes profesionales tanto en el
sistema publico como en el privado, lo que sucede es que el sistema privado nos vamos a
encontrar, primero, con menos adultos mayores, entonces cuando nos encontramos con
menos adultos mayores esto es una gran ayuda para los profesionales, porque tengo mas
tiempo para evaluar a los adultos mayores, tengo méas tiempo para hacer este plan de
asesoramiento familiar, cuando lo decimos suena sumamente simple, tienen un adulto mayor,
reunimos a la familia y empezamos a trabajar, pero nos encontramos, por ejemplo, que reunir
a la familia es sumamente dificil porque todo el mundo tiene cosas que hacer y la idea de un
plan familiar es que se alivie la carga al cuidador principal, que se satisfagan las necesidades
del adulto mayor, pero que no se sacrifiquen las necesidades de los otros miembros de la
familia, que bajo ningin concepto, ninguno de ellos, ni si quiera el cuidador principal, tenga
gue modificar sus objetivos personales para atender al adulto mayor. Un cuidador principal
puede atender mejor a un adulto mayor si sus necesidades personales estan satisfechas. Por
ejemplo, sucede a veces, que la persona que se dedica como cuidador principal tiene que
renunciar a su trabajo para dedicarse a cuidarle a su adulto mayor, a su padre 0 a su madre, y
eso termina siendo un castigo, porque la necesidad de mi crecimiento profesional, o de mi
ejercicio profesional queda postergado por esto que esta pasando acé, que generan respuestas
emocionales complejas. Nos enfrentamos a los propios conflictos personales y eso también
hay que atenderlo.
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Logicamente en la parte privada, nos vamos a encontrar con que hay mas oportunidad de
asesoramiento, porque al tener menos gente, al tener menos adultos mayores tenemos menos
familias y al tener menos familias que atender tenemos mayor posibilidad de implementar
los planes y los programas de asesoramiento familiar. Con mas recursos, por ejemplo, yo
puedo plantearle a una familiar, en el sistema privado, no es que sea la relacion causa y efecto,
pero por lo general las personas que ingresan con sus adultos mayores al sistema privado,
tienen mayores oportunidades, mayores recursos econémicos, entonces por puedo proponer,
por ejemplo, en ese caso, que si el adulto mayor no esta institucionalizado o va a salir de la
institucionalizacion para ser cuidado en casa, que se contrate un profesional, dentro de los
profesionales seria una enfermera, porque por lo general la gente contrata una enfermera para
que le atienda en la medicacion, pero por ejemplo también estaria una fisioterapista, para que
nos ayuda a manejar tren superior y tren inferior para que no se pierda la marcha, que es
sumamente importante y logicamente para que no se vayan atrofiando los mdsculos. Yo
podria proponer, para que se oxigene el cerebro. Muchas veces con los adultos mayores,
incluso en la edad adulta tardia-tardia, pasados los 95 afios, cuando hacen las sesiones de
fisioterapia para mantener las praxias, para que no se de una praxia de la marcha, se me olvide
como camina, entonces se oxigena el cerebro y también se sienten mucho mas activos. Lo
mismo va a pasar por ejemplo si tenemos un psicélogo, que esté haciendo entrenamiento
mental. Si nosotros trabajamos, por ejemplo, son formidables los temas de refuerzo de
memoria, de célculo mental, la lectura, hacer que los adultos mayores recuperen en cierta
medida la memoria y también la facilidad que tengan para hablar, si a eso yo le puedo sumar
una terapista de lenguaje, que le ayude a corregir igual las afasias de lenguaje que ya se estan
presentando con el tema del deterioro cognitivo, me voy a encontrar que con esa atencion al
adulto mayor en verdad es integral y aparte de eso tengo la relacion con la familia.

Entonces es un adulto mayor que va a prolongar mas todavia sus afios de existencia, con una
buena calidad de vida y disminuyendo los efectos psicolégicos que se presentan en el
deterioro, puedo corregir depresiones?, si, si esta depresion de logra superar, nos
encontramos por ejemplo con que el adulto mayor tiene una calidad de vida excelente y
Optima. Si no logro superar esta depresion, estaria pensando que estamos en una demencia.
Igual, en los temas de demencia, si nosotros podemos mantener a los profesionales cerca, si
la medicacidn se da en el horario y dosis adecuada, si el paciente estd sumamente atendido,
nos encontramos, por ejemplo, si tengo la posibilidad, porque tengo menos adultos mayores,
la posibilidad de esperar sus propios tiempos. En el cuidado de atencion directa al adulto
mayor uno de los temas importantisimos es el retiro de la dentadura por las noches. Si yo,
como personal de apoyo de un centro, tengo a mi cargo cinco adultos mayores va a ser mucho
mas facil para mi esperar los tiempos, esperar que el adulto mayor me deje retirar la dentadura
0 me la entregue, a que si tengo 20 en el sistema publico. Claro, si tengo 20 adultos mayores
en el sistema publico y me demoro 45 minutos en promedio, uno con el otro, al ultimo adulto
mayor terminaré acostandole a las 3 de la mafiana. Entonces, qué es lo que va a pasar con
esto? Para optimizar el tiempo y si tenemos solo una persona a cargo, lo que haces es apurar
los procesos, pero en cambio con el adulto mayor hay que recordar que la respuesta de la
corteza cerebral se prolonga, y eso significa que todo se prolonga. Cuando yo le hablo al
adulto mayor, no tengo que hablarle despacio Unicamente porque no escucha, tengo que
hablarle despacio para que el adulto mayor, en el cerebro, vaya decodificando el mensaje de
mis palabras. Y tengo que esperar, si yo le digo al adulto mayor “nos vamos a levantar”, entre
que le doy la orden, y primero que tengo que asegurarme de que me vea, que entienda lo que
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le digo, una vez que entendid y asiente, tengo que esperar a que €l prepare sus musculos para
levantarse.

Entonces, cuando nosotros tenemos esa posibilidad de respetar los tiempos, es porque
tenemos menos adultos mayores a los cuales tenemos que atender. En el sistema pablico en
cambio, la gran cantidad de adultos mayores y el poco personal hara, de pronto, que se
comentan o que se pasen algunos pasos de los protocolos, que se pasen por alto. Entonces la
gran dificultad que tenemos entre el sistema publico y el sistema privado, es esta, la cantidad
de adultos mayores que tienen que ser atendidos y el bajo presupuesto. Cuando tenemos un
presupuesto algo, podemos, por ejemplo, incurrir en planes como los de asesoramiento
familiar, que seran extra, porque necesito también de personal de apoyo para eso. No
cualquiera puede dar la charla, necesitamos a alguien que haya trabajado con adultos
mayores, incluso de los psicdlogos para trabajar con adultos mayores, los psicologos
debemos hacer especializacion, debemos estar informados. En el espacio publico, lo que
sucede es que si, nos dan por ejemplo un psicologo, un psiquiatra, pero es uno para toda la
unidad. Por lo general en la funcion publica las personas o los profesionales salen con la
ayuda de los practicantes, porque es un recurso sumamente valioso que no implica el gasto
del presupuesto, por ejemplo. Pero en cambio esa es la Unica forma que han conseguido las
instituciones de sostenerse con el bajo presupuesto.

Entonces, ¢se podria decir que dentro del sistema puablico existe la probabilidad de un mal
diagnostico, un mal tratamiento, un mal servicio frente al sistema de salud privada? Por la
cantidad de demanda que existe.

Habria mas probabilidad de que eso ocurra, pero no significa que ocurra. Por lo general los
diagnosticos son acertados, pero logicamente hay mayor probabilidad de error en el
diagnostico y en el tratamiento, si, si se diagnostica mal el tratamiento estad mal. Y eso pasa
en toda la psicologia, aplicado a todos los grupos de edad. Si yo no logro ubicarme
exactamente donde tengo que estar, el proceso psicoterapéutico no se da de forma correcta.
Logicamente si estoy tratando Alzheimer, si estoy tratando depresion en lugar de Alzheimer,
se me va a complicar, lo mismo va a pasar si yo asumo que es un Alzheimer y es una
depresion, que puede ser grave con tintes psicoticos, porque hay que hacer el diagndstico
diferencial ahi, l6gicamente el tratamiento y la intervencién va a estar mal. Ahora, hay mayor
probabilidad de que esto ocurra, claro, porque tenemos menos recursos en la parte publica,
pero no significa que la parte privada esto no se pueda dar. Ya va a depender de la calidad de
profesionales que estén ahi. Porque muchas veces las personas que trabajan en la parte
publica, también trabajan en la parte privada, o sea es el mismo profesional que trabaja unas
horas aqui y unas horas en la parte privada. En los dos casos no es que las técnicas son
diferentes, en el un caso se aplicaran las técnicas con mayor tranquilidad, tendrd mayores
recursos, por ejemplo en el &mbito privado, el profesional puede pedir material para trabajar.
En el ambito publico, al profesional le toca ingeniarse con los recursos que tiene para hacer
el trabajo. Entonces hay muchas cosas que no se pueden aplicar por falta de recursos.
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Anexo 9: octava entrevista

Hombre

35 afios

Ps. Clinico

Especialidad en psicologia social y psicopatologia

Podria hablarme, desde la parte social, ¢ Como es el manejo de pacientes en la salud
publica y privada?

Especificamente en el trato, hay una mejor calidad en el tema privado, no? El paciente paga,
y el que da el servicio publico también paga, pero como no hay conciencia de eso, entonces
suele atenderse con menos calidad y calidez, digamoslo asi. Y ademas en el privado, la
persona que asiste tiene hasta cierto punto derecho a reclamar, no? Ahora ya en la atencion,
se supone que en pablico es mejor porque no hay un tema de negocio, en cambio en el privado
realmente lo que se quiere es negociar con la salud de la persona, entonces a veces se inventan
sintomas, se complejizan las enfermedades, cirugias innecesarias, cosas asi, que en lo publico
no hay, en lo publico mas bien si la persona no necesita nada, no se le aplica porque como
no hay un tema de interés de negocio detras, entonces esas son como las variables ahi que yo
le veria.

¢ Qué piensa del enriquecimiento a través del diagnéstico diferencial entre enfermedad
de Alzheimer y depresion?

Es importante, digamos, de entrada las dos semiologias suelen ir de la mano, entonces una
persona que padece de cualquier tipo de demencia tiene periodos de decaimiento del animo,
es bastante comUn que surja eso, sino que en este caso no es una depresion propiamente
dicha, sino una depresion reactiva, claro, la persona se da cuenta que empieza a perder
funciones y eso le lleva a la depresion.

Entonces, de entrada siempre hay que saber que eso se presenta de la mano, es muy comin
que se presente uno con el otro y que generalmente lo que se sabe es que entre mas fuerte sea
el impacto depresivo, mayor suele ser el deterioro. Entonces no es que un buen estado de
animo evita el deterioro, pero la menos no sera de tanto impacto, mientras mas se deprime el
anciano o la persona demenciada, mas rapido se van perdiendo funciones. Evidentemente en
algin momento esta la pérdida funcional, que tampoco es que se deprime la persona, sino
que simplemente va perdiendo las capacidades cognitivas superiores y bueno, se da toda la
semiologia propia de Alzheimer, entonces como primer criterio habria que tener eso presente,
no? Entonces a veces ese es un punto que no se toma mucho en cuenta y conectando con la
pregunta anterior, es decir, al anciano o la persona demenciada no tiene un buen trato a veces
se incrementa el tema del decaimiento animico y por lo tanto el déficit. Luego, existe una
patologia que podria confundiste realmente, que es la seudodemencia depresiva, de hecho las
personas presentan un cuadro bastante similar al del cuadro de Alzheimer y podria ser que se
preste a la confusion, pero un adecuado proceso de historia clinica te permite a ti observar si
realmente el estado de deterioro se debe a una baja animica o no tiene nada que ver. De lo
que se sabe el Alzheimer tiene un periodo de aparecimiento bastante prolongado, que son
entre los 5 y 10 afios, entonces la persona ya empieza a mostrar déficit, pero es un periodo
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bastante largo el tema es que claro, a veces las personas no se dan cuenta o la misma persona
oculta el deficit, por el tema del estigma, la preocupacién o porque no le da la importancia
necesaria, pero no sabe que 15 afios antes y en ocasiones mucho tiempo, la persona empieza
a perder pequefios recuerdos, cosas asi, y €so no hay en la seudodemencia depresiva, esa
depresion es un cuadro de instalacion de una depresion profunda, en la cual la persona
aparece como demenciado, que no es tan poco frecuente como uno pensaria que realmente
se ve, al menos en los psiquiatricos bastantes casos parecidos, entonces hay muchos pacientes
con depresiones graves que pierden el control de los esfinteres, la memoria esta desintegrada,
qué se yo, pero es obvio que no hay estos 15 afios de proceso anterior. Sino que la persona
atravesO mas bien por episodios depresivos y en un momento fue tan profundo que aparece
esta seudodemencia y que ademas luego de la desaparicion del episodio depresivo, ya no va
a estar tampoco, las personas recuperan sus funciones, a nivel animico recupera otras
funciones, lo que no pasa en el Alzheimer, primero que es un periodo mucho mas largo o
cuando empieza el déficit ya nunca va para atras, es decir, siempre empeora hasta que
finalmente fallece la persona.

Entonces creo que es fundamental tener esto presente porque eso te permite distinguir. En
alguna ocasion gue yo tuve que trabajar con un caso de aparente seudodemencia depresiva,
un criterio para diferenciar es bastante el tema de los contenidos de los relatos de la persona,
entonces en el caso de las personas con Alzheimer suelen ser muy tipicos, no? Como de no
reconocer a los familiares, pensar que les estan robando, olvidarse de rostros y creer que es
un tema de peligro o agresividad por ejemplo. Incluso cuando ya hay temas delirantes, suelen
ser delirios que se corresponden con una destruccion del tejido cerebral, si no tienen mucho
contenido, si no tienen mucha forma, méas bien son del momento y que tienen gque ver con
estos temas muy propios de la edad y cosas asi, que es lo que suele pasar. Mientras en el caso
de la seudodemencia depresiva que es un poco lo que uno puede hacer en el diagnostico
diferencial es darse cuenta que tienen un contenido como cualquier tema delirante, no?
Entonces cualquier paciente esquizofrénico, bipolar, qué se yo, cualquier semiologia que
cursa con este delirio, y en este caso cuando en la seudodemencia si hay delirio, pues el
delirio tiene una historia, entonces recuerdo este caso que alguna vez trabajé con mas
profundidad, recuerdo que era un contenido sexual de la persona, dentro de todo el conjunto
de ideas delirantes, eran un delirio mas o menos estructurado de contenido sexual y que
reflejaba aspectos de la vida anterior de la persona, temas de divorcio, problemas con la
pareja y cosas asi, entonces es facil distinguir porque uno se da cuenta que no es lo mismo,
es decir, no es un cerebro que empezé a deteriorarse por las placas seniles y que comienza a
tener un mal funcionamiento, si es una persona con un estado animico determinado comienza
a alucinar y a delirar y eso es muy diferente por ejemplo, también te permite hacer una
valoracion. Luego también el tema de los esfinteres, que suele lo que mas suele verse y que
a veces preocupa mucho, porque claro, le ves a una persona de 35 afios que no controla
esfinteres, es precisamente ver la historia del sintoma, entonces no es que en Alzheimer de
buenas a primeras la persona no controla esfinteres, no? Es mas bien un proceso después de
un gran deterioro que llegar a eso, primero ves el tema de la memoria, y todos estos
fendmenos de lo mnémico que va deteriorandose y en algin momento si, cuando ya estd muy
deteriorado el cerebro, pues no controlas funciones, qué se yo, pero en la depresion no, es
decir, es un tema de impacto, la persona entra en crisis y de repente esta asi, sin controlar
esfinteres, qué se yo, es diferente, porque no se trata de lo mismo, y ademas en este caso,
claro, el deterioro cognitivo no pasa por este proceso fenomenolégico clésico del Alzheimer,
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entonces yo creo que un poco esa es la diferenciacion que hay que hacer, porque a veces
claro, cuando llegan pacientes asi a hospitalizacion uno se asusta pues, y de hecho ese es el
trabajo que yo hice, porgue una paciente estaba asustada, una mujer que no pasaba de los 40
afios y parecia que estaba demenciada, pero bueno, ya en el trabajo se hizo la valoracién y
luego ya se pididé los examenes para clinicos, entonces claro, ya con temas de estos
instrumentos de que ven el tejido cerebral y bueno asi se descartdé que no hay sefiales de
placas seniles ni nada y de hecho ya con el trabajo terapéutico, la medicacion psiquiétrica,
un par de semanas ya estuvo muy bien y recuperd todas las funciones con esfinteres y todo.

Pero claro, si es que no trabajas adecuadamente puedes ponerle a una persona un diagnostico
mucho mas complicado, no? Pero realmente més alla de que pueden ser parecidos, no es que
son parecidos, porque para tener una enfermedad hay que ver toda la semiologia y en este
caso el Alzheimer es una de las enfermedades que tiene una base orgénica y eso va a marcar
todo un proceso fenomenoldgico especifico, mientras que la depresion y las otras, hasta ahora
no se han comprobado que tengan base organica, entonces tienen un proceso mas bien de
tipo psiquico.

Podria decirse entonces, que dentro del sistema de salud publica, las personas que
acuden a los especialistas para hacer esta diferenciacion entre Alzheimer y depresion
pueden estar expuestas a un mal diagnostico por la demanda de pacientes que existe en
el sistema publico?

No sé si por la demanda, porque no creo que eso tenga nada que ver, yo creo que estan
expuestos a un mal diagnostico en general, porque realmente yo creo que aqui la l6gica de
diagndsticos sigue siendo Kraepeliana, entonces seguimos trabajando bajo en enfoque
psiquiatrico del siglo XIX, y creo que es el problema de que muchos diagndsticos estan mal
dados, es decir, no se sigue lar normativas psicopatoldgicas modernas de diagnostico, que
tiene que ver con, primero, hacer un relato de la persona, una anamnesis, luego ver la etiologia
de lo que quiera que esté pasando, y luego, es el mismo principio que te explica el diagndéstico
del APA, es decir, ver si hay sintoma central y luego los sintomas necesarios para
diagnosticar y si no hay eso no es la enfermedad.

He visto que muchos, no solo en este caso se confundes los diagndsticos, de repente llega
alguien que intentd cortarse las venas y ya es depresivo, y no es asi, 0 sea hay muchas razones
por las cuales un sujeto puede intentar atentar contra su vida, muchas razones. Una persona
llega alucinada y ya es esquizofrénico, tampoco es asi, es decir, muchas patologias se cruza
con alucinacion y aqui me parece que puede ser lo mismo, ves un deterioro cognitivo y
automaticamente es demencia, y no es asi, para que sea demencia tiene que cumplir con todos
los parametros semioldgicos de una demencia, mas una anamnesis, mas una etiologia y dices
ya, esto es una demencia. Entonces para mi tiene que ver mas bien con retraso en la forma
en cdmo se trabaja la psicopatologia en nuestro medio, porque yo me imagino que el publico
y en el privado se cometen los mismo errores, es decir, hacer mal los diagnosticos y luego
tratarle a la persona por enfermedades que no tiene. Y eso creo que es un grave problema que
se da aqui en todo lo que es el ambito de la salud, incluso en la salud fisica, no se diga en la
salud mental. Entonces yo creo realmente que hay un problema en ese nivel, que eso tiene
que ver precisamente con como deberia hacer toda una revolucion en las carreras de la salud
para plantear de otra manera el tema del diagndstico. En algunos casos o0 no se estudia, 0 se
estudia bajo criterios de Kreapelin, o sea que ya el mismo Freud descartd y luego el mismo
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Freud ha sido refutado por autores posteriores, entonces imaginate lo que estamos haciendo
aqui, entonces es una cosa super primitiva, deberia intentar trabajarse mas bien bajo los
modelos nuevos, no es que yo sea simpatizante de la APA ni nada, pero tiene un modelo de
diagndstico clinico que es bastante eficiente, y si vamos a confiar en eso, entonces confiemos
bien, y aqui eso no se hace, aqui al primer sintoma que aparece, el mas notorio, que
generalmente no es el fundamental, se le adjudica ya la enfermedad y eso lleva a que hay un
monton de problemas en el tratamiento de las personas.
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