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EDITORIAL

La depresion en no pocas ocasiones, se genera en la fase inicial del Alzheimer, cuando la persona mayor comienza
a ganar consciencia de su enfermedad y de las alteraciones que vivencia. Segun dos estudios recientes realizados
por Da Silva y por Qazi, Gutzmann & Gul, en esta enfermedad, la depresién tiene una prevalencia superior al 51%
en muestras clinicas, y de 38% en muestras comunitarias.

A destacar que la depresidon cuando asociada al deterioro cognitivo leve puede potenciar las pérdidas de memoria,
y estas a su vez pueden estar asociadas con algunas dificultades de orientacion, de aprendizaje, reconocimiento,
entre otros aspectos, aunque la depresion en fase inicial de la enfermedad de Alzheimer, en general, se presenta
leve o moderada, y se atribuye a la percepcidn que el mayor tiene de los sintomas y limitaciones cognitivas que
presenta debido al Alzheimer. Es relevante que los sintomas somaticos relacionados con la presencia de depre-
sion en los mayores, tienen una especial importancia a la hora de efectuar un diagnéstico diferencial del estado
de la enfermedad de Alzheimer, fundamentalmente porque estos sintomas en indicadores del estado depresivo,
aumentan la dificultad para detectar el nivel real de afectacién cognitiva provocada por el Alzheimer, asi como a
los cambios conductuales.

En este nuevo nimero aunamos trabajos sobre ambos temas tan prevalentes en nuestro medio. Por un lado, la
depresidn y su tratamiento farmacolégico y no farmacolégico, los modelos de atencion y la tendencia al suicidio
relacionada. Seguimos con un interesante trabajo de actualizacién sobre los tratamientos no farmacoldgicos re-
lacionados con la demencia y el papel esencial que ejerce el cuidador. Finalmente, la aportacion del que lleva por
titulo Intervencién cognitiva y social con enfermos de Alzheimer y sus familiares que complementa el tema anterior.

Un numero otofal que conflamos resulte, como asi nos lo habéis hecho manifestar, al menos tan enriquecedor y
practico como los siete nimeros anteriores de NPunto.

Rafael Ceballos Atienza,
Director NPunto
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INTRODUCCION

Se entiende por depresién a aquel estado de animo triste
que persiste, pese a haberse disipado la causa externa, o
una expresion desproporcionada de ésta. Incluso, casos se-
veros de depresion, no tienen causa externa precipitante2.
El paciente con depresion pierde el interés, incluso de vivir,
sintiéndose incapaz de realizar sus actividades previas. Jun-
to a la tristeza aparecen una serie de otros sintomas, como
alteraciones del suefo, del apetito, del contenido del pensa-
miento y sintomas corporales, que interfieren gravemente
con la calidad de vida.

La elevada prevalencia de enfermedades psiquicas en los
ancianos supone un importante problema de salud, cada
vez mas apremiante si tenemos en cuenta que los estudios
demograficos muestran un progresivo envejecimiento de la
poblacién en muchos paises.

Aun cuando la depresidn es el trastorno psiquidtrico mas
habitualmente encontrado en las personas mayores de 65
anos, tanto por su frecuente presentacién en la poblacion
anciana en general como en pacientes con demencia, no re-
sulta facil dar cifras reales sobre la magnitud del problema.

La OMS considera que la depresién en cualquiera de sus for-
mas o variantes es una de las mayores epidemias que afecta
ala humanidad en los ultimos decenios. Una pandemia que,
sin embargo, tiende a ser invisible, dado que los deprimidos
disimulan y se retraen y los suicidas suelen ser ocultados.

El costo de la depresion en términos econdmico es alto, pero
el costo en términos de sufrimiento es incalculable. Los tras-
tornos depresivos interfieren con el funcionamiento cotidia-
no del paciente. Ellos causan dolor y sufrimiento no sélo a
quienes lo padecen, sino también a sus seres queridos. La
depresién severa puede destruir tanto la vida de la persona
enferma como la de su familia.

EPIDEMIOLOGIA DE LA DEPRESION EN EL ANCIANO

La prevalencia total del trastorno depresivo mayor en la po-
blacién geriatrica, oscila entre 1,2 y 9,4 por ciento. Si se in-
cluyen también los individuos con sintomas depresivos que
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no satisfacen criterios para depresién mayor la prevalencia
aumenta a cifras que llegan hasta el 49%.

La depresiéon es uno de los trastornos psiquiatricos mas ha-
bituales entre los adultos mayores.

La OMS considera que la depresién en cualquiera de sus
formas o variantes es una de las mayores epidemias que
afecta a la humanidad en los ultimos decenios. Una pan-
demia que, sin embargo, tiende a ser invisible, dado que
los deprimidos disimulan y se retraen y los suicidas suelen
ser ocultados.

En estados Unidos y Europa la prevalencia de depresién
oscila entre el 6% y el 20%, aunque en ltalia llega a ascen-
der esta cifra hasta el 40%. En el caso por ejemplo de Mé-
xico, la prevalencia fue de 5,8% en las mujeres y de un 2,
5% en los hombres, incrementandose con la edad. Sin em-
bargo otros estudios evidencian que este es el trastorno
afectivo mas frecuente en personas mayores de 60 afios,
esto significa un 15 a 20%, en la poblacién ambulatoria,
incrementandose hasta un 25% a 40% en los pacientes
hospitalizados. La incidencia de casos nuevos por aio es
de 15%.

El envejecimiento puede afectar de forma variable la cog-
nicion, la memoria, la inteligencia, la personalidad y la con-
ducta. Sin embargo, muchos cambios en la salud mental
son dificiles de atribuir al envejecimiento en siy a menudo
son resultado de la enfermedad. Las disminuciones en la
capacidad mental o en el rendimiento (como la cognicién,
o la conducta) que se considera relacionadas con la edad
se deben a veces a problemas tratables (por ejemplo la
depresion, el hipotiroidismo), la rapida disminucién de la
cognicion casi siempre se debe a una enfermedad.

El anciano institucionalizado es mas vulnerable y por lo
tanto mas proclive a padecer depresiones. En las Residen-
cias de ancianos la vida se hace rutinaria en muchos ca-
sos y ademas la prevalencia de enfermedades es mas alta.
Todo ello provoca monotonia, hastio, aburrimiento y des-
encadena, o descompensa, enfermedades depresivas. Los
residentes que mantienen un buen estado del humor son
los mas vélidos por si mismos y los que mantienen unas
relaciones mejores con su entorno social. Estos favorecen
y explican la alta prevalencia de depresion (30-50%) en an-
cianos institucionalizados.

Al igual que con los otros grupos de edad, existen mas
mujeres mayores que hombres mayores que padecen
depresion, pero los indices disminuyen entre las mujeres
después de la menopausia. Las evidencias sugieren que la
depresion en las mujeres posmenopausicas (después de la
menopausia) generalmente se produce en las mujeres que
tienen antecedentes de depresion.

En el caso de los adultos mayores que padecen depresién
por primera vez durante las ultimas etapas de sus vidas
otros factores, tales como los cambios en el cerebro o en
el cuerpo, pueden estar en juego. Por ejemplo, los adul-
tos mayores pueden sufrir de disminucién del flujo san-
guineo, una condicién llamada isquemia. Con el tiempo,
los vasos sanguineos se vuelven menos flexibles y pueden
endurecerse e impedir que la sangre fluya normalmente a



los 6rganos del cuerpo, incluyendo el cerebro. Si esto suce-
de, un adulto mayor que no tiene antecedentes familiares o
personales de depresion puede desarrollar lo que algunos
médicos llaman “depresién vascular”.

Aunque muchas personas asumen que las mayores tasas de
suicidio son las de los jévenes, en realidad la mayor tasa de
suicidios en los Estados Unidos la tienen los hombres blan-
cos mayores de 85 aios o mas. Muchos tienen una enferme-
dad depresiva de la que los médicos no son conscientes, a
pesar de que muchas de estas victimas de suicidio visitan a
sus médicos durantes el mes anterior a su muerte.

SINDROME DEPRESIVO EN EL ANCIANO

La depresidn es una enfermedad mental. Es un trastorno del
estado de animo en el cual los sentimientos de tristeza, pér-
dida, ira o frustracion interfieren con la vida diaria durante
semanas o por mas tiempo.

La depresién en los adultos mayores es un problema gene-
ralizado, pero no es una parte normal del envejecimiento.
Con frecuencia, no se reconoce ni recibe tratamiento.

Es un estado de animo triste, una alteracién del humor en el
que la tristeza es patoldgica, desproporcionada, profunda,
abarcando la totalidad del ser. El paciente deprimido pier-
de el interés e incluso la ilusion de vivir, sintiéndose incapaz
de realizar sus actividades previas. Junto a la tristeza apare-
cen otra serie de sintomas, como alteraciones del suefio, del
apetito, sintomas somaticos y alteraciones del contenido del
pensamiento que complican mas la vida del paciente depri-
mido, interfiriendo gravemente en la calidad de la misma.
Sin embargo, se calcula que menos de un 2% de pacientes,
en Atencion Primaria, consulta explicitamente por tristeza.

Ademas, la depresion puede afectar al funcionamiento cog-
nitivo, sobre todo a la capacidad de concentracién y a la
memoria, dificultando la evaluacién. El deterioro cognitivo
muchas veces ya esta presente previamente en el anciano
deprimido, lo que hace mas dificil dicho reconocimiento, y
complica, en no pocas ocasiones, la evolucion del sindro-
me. La posible patologia somatica asociada, los factores de
riesgo vasculary el mas frecuente consumo de farmacos son
otros de los factores que contribuyen a que el sindrome de-
presivo en el anciano adquiera unas peculiaridades especia-
les que hay que tener en cuenta.

La primera es el reconocimiento casi unanime de la existen-
cia de organicidad en la depresién de inicio tardio o muy tar-
dio, cuadro clinico que se caracterizaria por su presentacion
en mayores de 75-80 afios, generalmente sin antecedentes
personales de cuadros depresivos previos, pero con una po-
sible agregacion familiar en edades tardias relacionada con
la presentacion de factores de riesgo vascular. En mas del
90% de estos ancianos se encuentran lesiones isquémicas
silentes en sustancia blanca cerebral que se ponen de ma-
nifiesto en las pruebas de neuroimagen, fundamentalmente
en resonancia magnética nuclear (RMN); son sefales de hi-
perintensidad en sustancia blanca y periventriculares: WMH
(White Matter Hyperintensives) en su acronimo anglosajon,
de pujante actualidad. Otras lesiones estructurales subcli-
nicas halladas son la atrofia cortical y central. Todos estos
hallazgos soportan la hipdtesis de riesgo de depresién vas-
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cular en la edad avanzada, independiente de pérdidas psi-
cosociales y no relacionado con mecanismos adaptativos.
Los ancianos con factores de riesgo vascular deben consi-
derarse como un especial grupo fragil de depresién y de
ahi subrayar la necesidad de una monitorizacién estrecha,
fundamentalmente por su asociacién con deterioro cogni-
tivo. Son cada vez mas frecuentes las publicaciones en la
literatura médica que apoyan la relacidon entre depresion
y patologia, tanto cardiaca como cerebrovascular, pero la
causalidad entre ambas sigue sin aclararse. Las formas cli-
nicas de presentacion de la patologia depresiva en el an-
ciano se veran matizadas por todas estas circunstancias.

Lo que parece claro es que hay una alta incidencia de de-
presion en pacientes con HTA, con DM y con enfermedad
coronaria. Ya se ha comentado también la alta incidencia
de depresion en pacientes que han sufrido un ictus y el
hallazgo frecuente de lesiones vasculares, en sustancia
blanca y nucleos grises subcorticales, en ancianos que
presentan clinica depresiva de aparicion tardia, sin an-
tecedentes de trastornos afectivos previos. En pacientes
con antecedentes de depresion, se modificara el curso o
la presentacién, con episodios mas frecuentes y persisten-
tes. Otras caracteristicas clinicas de la depresién vascular,
ademas de la disfuncién cognitiva de predominio frontal,
incluirian la discapacidad fisica y el enlentecimiento mo-
tor, la apatia, la dificultad para la concentracion, la escasa
ideacion depresiva, el insomnio y el riesgo aumentado de
desarrollar un sindrome confusional agudo (SCA) como
reaccion adversa a determinados farmacos, fundamen-
talmente los de accidn anticolinérgica En el seguimiento
de pacientes con depresién de inicio tardio, definido por
la presencia de lesiones estructurales en el tejido cerebral
(WMH), y sin franco deterioro cognitivo al inicio del cua-
dro, es frecuente observar que en muchas ocasiones estos
ancianos acaben desarrollando una demencia.

El DSM-IV hace dos diferenciaciones mas, segun la depre-
sion mayor se presente con sintomas melancélicos o con
sintomas atipicos. Conviene aclarar que esta variante de
depresion con sintomas atipicos no tiene la misma acep-
cién que depresion “atipica” del anciano. Sin embargo, las
caracteristicas de la forma melancélica con un complejo
sintomatico referido a la esfera corporal o sintomas so-
maticos, no son raras en el anciano y se han relacionado
tradicionalmente con endogenicidad. Una de las princi-
pales razones para incluir esta especificacion de los sinto-
mas melancélicos en el DSM-IV es que ayuda a planificar
el tratamiento, ya que normalmente tienen muy baja tasa
de respuesta a cualquier terapéutica que no incluya trata-
miento farmacolégico.

Criterios DSM-1V de trastorno depresivo mayor con
sintomas melancdlicos

a. Presencia de uno de los siguientes sintomas durante el
periodo mas grave del episodio actual:

1. Pérdida de placer en todas o casi todas las activida-
des.

2. Falta de reactividad a los estimulos habitualmente
placenteros, no sintiéndose mejor, ni siquiera tem-
poralmente cuando ocurre algo bueno.
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b. Tres o mas de los siguientes sintomas:

+ Una cualidad distintiva del estado de dnimo depresivo
(por ejemplo, el estado de animo depresivo se experi-
menta de forma distinta del tipo de sentimiento experi-
mentado tras la muerte de un ser querido).

- La depresion es habitualmente peor por la mafana.

« Despertar precoz (al menos 2 horas antes de la hora ha-
bitual de despertarse).

« Enlentecimiento o agitacién psicomotores.
- Anorexia significativa o pérdida de peso.

« Culpabilidad excesiva o inapropiada.

FACTORES DE RIESGO

La depresion es un proceso multifactorial y complejo cuya
probabilidad de desarrollo depende de un amplio grupo
de factores de riesgo, sin que hasta el momento haya sido
posible establecer su totalidad ni las multiples interacciones
existentes entre ellos. Se desconoce el peso de cada uno de
ellos en relacién a las circunstancias y al momento de la vida
en que se desarrolla.

La investigacion de los factores de riesgo de la depresion
cuenta con algunas limitaciones: primero, es dificil estable-
cer diferencias entre los factores que influyen en el inicio y/o
el mantenimiento de la depresién; segundo, muchos de los
factores de riesgo interactian de tal manera que podrian ser
causas o consecuencias de la misma. Ademas, pocos estu-
dios han valorado su grado de influencia.

No hay salud sin salud mental. La relacién entre los compo-
nentes fisico y mental de la salud es multiple y variada. Los
trastornos mentales aumentan el riesgo de padecer enfer-
medades transmisibles y no transmisibles, ademas de con-
tribuir a las lesiones no intencionales e intencionales. Tam-
bién, muchas condiciones patoldgicas aumentan el riesgo
de padecer trastornos mentales y esta comorbilidad no sélo
complica la busqueda de ayuda y de tratamiento sino que
influye en el prondstico.

Aliigual a lo descrito para la poblacién general, los pacientes
con mayor riesgo de desarrollar depresién son los de sexo
femenino, aquellos con menor nivel educacional y socioeco-
némico, los desempleados o en condiciones de inestabili-
dad laboral, los no casados ni emparejados, y aquellos que
no cuentan con una red de apoyo social.

Las variables que incrementan el riesgo de depresion se
pueden clasificar en factores personales, sociales, cogniti-
vos, familiares y genéticos.

Factores personales y sociales

La prevalencia e incidencia de los trastornos depresivos es
mayor en mujeres que en hombres, comenzando en la ado-
lescencia y manteniéndose en la edad adulta. Ademas, aun-
que la depresién es una importante causa de discapacidad
tanto en hombres como en mujeres, se ha estimado que la
carga de la depresidn es 50% mas alta en las mujeres que en
los hombres.
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Las enfermedades crénicas, tanto fisicas como mentales y
la posible asociacién con el consumo de alcohol y tabaco
también son factores de riesgo importantes.

Los rasgos neuroéticos de la personalidad se asocian con
una mayor incidencia de casos y recaidas de depresion
mayor y probablemente, aumentan la posibilidad de desa-
rrollar depresion ante los acontecimientos adversos de la
vida. También se asocian a otras formas de psicopatologia,
especialmente con los trastornos de ansiedad. Los trastor-
nos de ansiedad son en general factores de riesgo para el
desarrollo del primer episodio de depresién mayor y tam-
bién la distimia se ha visto como un importante predictor
del desarrollo posterior de un cuadro depresivo mayor.

Por otra parte, se ha observado que pacientes, fundamen-
talmente varones, con antecedentes de ataques de panico,
tienen mayor riesgo de desarrollar depresién mayor. Dicha
correlacion no se ha encontrado con otros trastornos men-
tales.

Se ha descrito una asociacion entre migrana y depresion,
de manera que los pacientes con depresion mayor presen-
taban mayor riesgo de sufrir migrafa y a su vez, los que
presentaban migrafia (no otro tipo de cefalea) tenian ma-
yor riesgo de depresion mayor.

También, la presencia de enfermedad cardiaca y diversas
patologias endocrinas, como la diabetes, el hipo o hiper-
tiroidismo, el sindrome de Cushing, la enfermedad de
Addisson y la amenorrea hiperprolactinémica, parecen au-
mentar el riesgo de depresion.

Dentro del papel atribuido a las circunstancias sociales se
ha destacado el bajo nivel de recursos econémicos y las
circunstancias laborales. Las personas en desempleo y
baja laboral presentan depresiones con mayor frecuencia.

El estado civil (estar soltero, divorciado o viudo) y el estrés
crénico parecen relacionarse con una mayor probabilidad
de desarrollar depresidn, y también se observa que la ex-
posicién a adversidades a lo largo de la vida estd implicada
en el comienzo de trastornos depresivos y ansiosos.

Factores cognitivos

La investigacion sobre el papel de los factores cognitivos
en la depresidn se ha guiado predominantemente por el
modelo de Beck, en el que los esquemas negativos, pensa-
mientos automaticos, distorsiones cognitivas y creencias
disfuncionales tienen un papel fundamental en el proce-
samiento de la informacién. Estos y otros factores como la
reactividad cognitiva hacia los eventos negativos, el estilo
rumiativo de respuesta y los sesgos atencionales se con-
sideran claves en el desarrollo y mantenimiento de la de-
presion.

Factores familiares y genéticos

Los descendientes de pacientes con depresiéon constitu-
yen un grupo de riesgo tanto para enfermedades soma-
ticas como para trastornos mentales. Asi, los familiares de
primer grado de pacientes con trastorno depresivo mayor
tienen el doble de posibilidades de presentar depresiéon



que la poblacién general, proporciéon también importante
en los de segundo grado. El patrén de presentacién del cua-
dro también puede ser diferente, encontrando como sefal
mas temprana un trastorno de ansiedad. No obstante, estos
estudios familiares por si mismos no pueden establecer qué
cantidad de riesgo proviene de los factores genéticos y qué
cantidad del ambiente familiar compartido.

Uno de los acercamientos mas frecuentes en la investiga-
cién de los genes implicados en el desarrollo de la depresion
es el andlisis del papel de las monoaminas. De entre todas
las variantes genéticas estudiadas, un factor que podria in-
fluir en su desarrollo es la presencia de un polimorfismo del
gen que codifica el transportador de la serotonina, lo que
produciria una disminucién del transporte de este neuro-
transmisor. Este gen podria ser un predictor de la respuesta
al tratamiento antidepresivo.

Los factores de riesgo (caracteristicas que se asocian a la en-
fermedad y que aumentan la probabilidad de sufrirla) nos
ayudan a prevenir o detectar una posible enfermedad. En el
caso de la depresion en la vejez, los factores de riesgo son
los siguientes:

1. Dificil afrontamiento de acontecimientos. Los cambios que
antes mencionabamos pueden ser mas dificiles de afron-
tar, con el peligro de sufrir una depresién si el estado de
animo bajo se mantiene en el tiempo o si se padecié de-
presion en otra etapa de la vida.

2. Personalidad. Distintos factores de la personalidad pue-
den dificultar el afrontamiento de dichos cambios de la
vejez. El pesimismo, la baja autoestima, la baja tolerancia
a la frustracion o el exceso de perfeccionismo predispo-
nen a padecer depresion.

3. Dependencia. Las personas mayores que se encuentran
en situacion de dependencia pero sin deterioro cognitivo,
pueden presentar sentimientos de tristeza prolongada.

4. Aislamiento. En la vejez, sentirse solo y no contar con el
suficiente apoyo social, puede repercutir negativamente
en el estado de animo y ser un factor de riesgo de depre-
sion.

5. Problemas crénicos. La depresién estd asociada a otros
problemas crénicos como el hipotiroidismo, el dolor cré-
nico, enfermedades neuroldgicas, etc.

MANIFESTACIONES CLiNICAS

La depresion es un ejemplo de enfermedad de presenta-
cién atipica e inespecifica en la poblacién geriatrica. Dada la
pluripatologia de estos pacientes la depresion coexiste con
otras enfermedades fisicas. La principal causa de perdida de
peso en el anciano es la depresion.

Las pérdidas funcionales, las alteraciones cognitivas y la de-
privacion sensorial puede predisponer a la depresion.

Sintomas comunes: estado de dnimo triste, anergia, anhedo-
nia, pérdida de interés por las cosas, pesimismo, disminucién
de la atencidn, alteracidon de la conducta, ideas de muerte,
sintomas somaticos y psicéticos, trastornos de conducta, del
sueno, del apetito y sexuales.
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CARACTERISTICAS ESPECIALES DE LA DEPRESION EN
EL ANCIANO

1. Acentuacién patoldgica de rasgos premorbidos
2. Escasa expresividad de la tristeza
3. Tendencia al retraimiento y aislamiento
4, Dificultad para reconocer los sintomas depresivos
5. Deterioro cognitivo frecuentemente asociado
6. Expresion en forma de quejas somaticas. Hipocondria
7. Mayor frecuencia de sintomas psicéticos. Delirio
8. trastornos conductuales posibles. Irritabilidad.
9. Presencia de comorbilidad. Pluripatologia.
10. Enfermedad cerebrovascular frecuente

11. Presencia de polifarmacia

DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD

En el proceso diagndstico de un anciano con sintomas de
depresion debe incluir una buena historia clinica que in-
cluya sintomas (actual, factores desencadenantes), ante-
cedentes personales y familiares, consumo de sustancias/
medicamentos, exploracion fisica, exploracion psicopato-
l6gica (alteraciones conductuales, del humor, del estado
afectivo, de la percepcién, del pensamiento, autoestima,
sentimientos de culpa), exploracién cognoscitiva (con-
ciencia, memoria, atencién, capacidad de abstraccion),
pruebas complementarias: analitica (hemograma, iones,
glucosa, hormonas tiroideas, transaminasas, déficit vita-
minico) y psicométricas.

Existen numerosas escalas para la valoracién de sintomas
depresivos, entre otras, la escala geriatrica de depresion
de Yesavage (GDS) y en pacientes ancianos con demencia
la escala de Cornell.

Los criterios de clasificaciéon mas utilizados de los trastor-
nos psiquiatricos (CIE-10 y DSM-IV), no incluyen los crite-
rios diagnosticos que se apliquen de forma especifica a la
depresién en el anciano.

Aunque los sintomas fundamentales del sindrome depre-
sivo son iguales en el adulto joven y en el anciano, la de-
presion tardia tiene ciertas particularidades.

Recientemente se ha publicado la quinta edicién del DSM
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders).
Esta nueva propuesta divide la anterior clasificacion de
“trastornos del estado de animo” en “trastornos depresi-
vos”y “trastornos bipolares”. El DSM-5 no introduce cam-
bios significativos respecto a los criterios diagndsticos del
DSMIV-TR para el episodio de depresién mayor, a excep-
cién de las modificaciones y especificaciones para descri-
bir el estado clinico actual que se comentan a continua-
cion. La caracteristica esencial continta siendo un periodo
de al menos 2 semanas consecutivas en el que la persona
manifiesta un minimo de 5 sintomas de los cuales al me-
nos 1 tiene que ser estado de animo depresivo y/o dismi-
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DSM-IV

(Cinco o mas de los siguientes sintomas durante un periodo de 2
semanas, que representan un cambio respecto a la actividad pre-
via. Uno de ellos debe ser estado de dnimo deprimido o pérdida
de interés o de la capacidad para el placer).

1. Estado de dnimo deprimido durante la mayor parte del dia, casi
cada dia

. Pérdida del interés o de la capacidad para el placer

. Perdida o aumento de peso

. Insomnio o hipersomnia cada dia

. Agitacion o enlentecimiento motor casi cada dia

. Agitacion o pérdida de energia

. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados
. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse

O 00 N O L1 A W N

. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio

nucién del interés o placer por todas o casi todas las activi-
dades. El cuadro depresivo mayor puede dividirse en leve,
moderado o grave, con cédigos especificos para la remision
parcial, total o no especificada.

Criterios diagnésticos de trastorno de depresion mayor
seguin DSM-5

Criterios diagndsticos de trastorno de depresion mayor segiin DSM-5.

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes
durante el mismo periodo de dos semanas y representan
un cambio de funcionamiento previo; al menos uno de los
sintomas es (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de
interés o de placer.

(1) Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi
todos los dias, segun se desprende de la informacion
subjetiva o de la observacion por parte de otras personas.

(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 informacién subjetiva o
de la observacion).

(3) Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de
peso, o disminucién del apetito casi todos los dias.

(4) Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

(5) Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias.
(6) Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.
()

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 decidisiones, casi todos los dias (a partir de
la informacion subjetiva o de la observacién por parte de
otras personas).

(9) Pensamientos de muerte recurrentes (no solo 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.

Revista para profesionales de la salud

Formas de presentacion mas frecuentes en el anciano

Los siguientes sintomas pueden presentarse en el anciano con
una frecuencia mayor, llegando a dominar el cuadro.
1. Deterioro cognitivo
2. Trastornos de conducta:
+ Ansiedad
« Irritabilidad
+ Agitacién/retardo psicomotriz
. Sintomas psicoéticos: ideas delirantes, alucinaciones
. Abuso de alcohol u otras sustancias
. Trastornos del comportamiento
. Sintomas sométicos: dolor, fatiga, cefalea...

Deterioro del cuidado personal

3
4
5
6
7. Pérdida de iniciativa y de la capacidad de resolver problemas
8
9. Culpa, obsesiones, compulsiones u otros sintomas neuréticos.
0

. Acentuacion de rasgos de personalidad

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos
de una sustancia o de otra afeccion médica.

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

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Fuente: American Psychiatric Association. DSM-5.

Del resto de los criterios que conforman el diagnéstico de
trastorno depresivo mayor, los principales cambios son:

+ Una reaccion o proceso de duelo no excluye la existen-
cia de un episodio depresivo mayor, indicando la conve-
niencia de valorar la presencia de depresién mayor ade-
mas de la respuesta normal a una pérdida significativa.

- Se introduce el especificador “con caracteristicas mixtas”
que identifica los cuadros en los que coexisten sintomas
depresivos con al menos 3 sintomas maniacos/hipoma-
niacos de un listado de 7. No obstante, las personas cu-
yos sintomas retinan los criterios de mania o hipomania,
tendran el diagndstico de trastorno bipolar | o trastorno
bipolar ll, respectivamente.

« Otro especificador nuevo hace referencia a los cuadros
de depresién mayor que cursan con sintomas ansiosos,
en este caso la presencia de al menos 2 sintomas de an-
siedad de un listado de 5 hacen a la persona tributaria
del especificador “con ansiedad”.

”

« Se cambia la especificacion “de inicio en el postparto
por la de“con inicio en el periparto”amplidndose la posi-
ble presencia de un cuadro de depresién mayor a la eta-
pa de embarazo, ademas de las primeras 4 semanas del
postparto contempladas anteriormente.

« Se traslada la especificacion de “crénico” del trastorno
depresivo mayor a los trastornos depresivos persistentes
(distimia), de modo que, ademds de la distimia, se con-
templa la posibilidad de un trastorno depresivo mayor



Depresion

Hay curso evolutivo . Inicio definido
. Evolucion rapida, corta

. Antecedentes de depresiéon

. Poco esfuerzo en responder

Cuadro clinico . Sintomas afectivos presentes
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cognitivo
8. Mejoria vespertina
9. Respuestas displicentes en la prueba
10. Patron de déficit incongruente
Exploracién 11. Lagunas de memoria especificas

crénico o con episodios intermitentes, excluyéndose la
exigencia que planteaba el DSM-IV-TR de que la persona
no hubiese sufrido un episodio depresivo mayor durante
los 2 primeros afos de la alteracién.

La valoracién del riesgo de suicidio es fundamental en la
evaluacién de la depresién en el anciano. Entre el 60-90%
de las personas >75 afios que se suicidan tienen diagnéstico
de depresion. La tasa de suicidio en el anciano dobla la de
adultos jovenes.

FACTORES DE RIESGO DE SUICIDIO EN EL PACIENTE
ANCIANO CON DEPRESION

1. Sexo masculino
. Edad avanzada
. Raza blanca

2
3
4. Historia de intentos previos
5. Viudedad reciente

6

. Presencia de planes o actuaciones concretas (modifi-
cacion de testamentos

. Consumo abusivo de alcohol u otras sustancias

N

8. Enfermedades somaticas crdnicas y discapacitantes,
especialmente si existe dolor

9. Rasgosandmalos de personalidad (impulsividad, intro-
version)

10. Soporte social deficiente (soledad)

11. Presencia de sintomas: insomnio marcado, agitacion
psicomotriz, ideacién delirante, desesperanza...

12. Limitacién funcional

Existen 4 causas principales que contribuyen a la dificultad
del diagnéstico en el anciano:

1. Comorbilidad con enfermedades somdticas

+ La depresion en el anciano se produce con frecuencia en
el contexto de enfermedades somaticas, que en ocasiones
las precede y en otras, es consecuencia.

. Quejas detalladas y elaboradas de deterioro cognitivo

. Incongruencia entre el comportamiento y el déficit
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Demencia

. Inicio insidioso

. Evolucioén lenta y larga (afios)

. No antecedentes previos

. Quejas escasas. No conciencia de enfermedad
. Se esfuerza en responder

. Afecto plano, apatia

N Ot AN =

. Congruencia entre el comportamiento y el dé-
ficit cognitivo
8. Empeoramiento vespertino y nocturno
9. Respuestas intentando disimular el déficit

10. Patron de déficit congruente

11. No hay lagunas especificas

- Enfermedades asociadas a la depresion: accidente ce-
rebrovascular, cancer, enfermedad coronaria, artritis
reumatoide, enfermedad de Parkinson (mir), Diabetes
mellitus, otras.

- Sintomas que orientan hacia depresién: antecedentes
depresivos, predominio de sintomas emocionales y cog-
nitivos frente a la sintomatologia fisica, llanto esponta-
neo, predominio matutino, falta de respuesta de los sin-
tomas fisicos al tratamiento médico.

2. Deterioro cognitivo

+ Los pacientes con demencia desarrollan depresién con
mas frecuencia que la poblacién general, y a su vez los
sintomas depresivos son mas frecuentes entre los pa-
cientes afectos de demencia.

+ La depresién aumenta en relacion a la severidad de la
demencia hasta un estadio GDS IV, disminuyendo a par-
tir de este. La depresioén es uno de los trastornos de con-
ducta en las demencias que mas sobrecarga produce en
el cuidador.

3. Factores estresantes

« En los ancianos los mas frecuentes son la perdida del
trabajo, la seguridad econdémica, la casa, la autonomia
personal, la salud propia/adyegados.

+ La pérdida del conyuge es muy frecuente y puede dar
lugar a un cuadro depresivo. Se considera duelo normal
si la duracién no sobrepasa de los dos meses.

4. Sintomas de ansiedad intensos

+ La depresion es el principal problema comoérbido de la
ansiedad, ambos comparten numerosos sintomas. Es
importante diferenciarlos ya que el pronéstico y el trata-
miento son diferentes.

- Diferencias entre la depresién con ansiedad comérbida
y los trastornos de ansiedad solos.
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Depresion con ansiedad

Inicio de los Tardios en el tiempo
sintomas ansiosos Matutinos
Empeoramiento

~ Despertar temprano
Suefio
Ansiedad Acerca del pasado
Gravedad Importante, riesgo de suicidio

TRATAMIENTO
Farmacolégico

A la hora de prescribir medicacién en el anciano hay que te-
ner en cuenta: las modificaciones del envejecimiento en el
organismo (alteraciones de la FK y FD de los farmacos), plu-
ripatologia, polifarmacia y la naturaleza de la enfermedad
psiquidtrica en si.

El objetivo debe ser la remision de la sintomatologia y no
sélo la mejoria.
Recomendaciones particulares para el anciano en el uso de an-

tidepresivos

- El tiempo de inicio de efecto depresivo puede ser mas lar-
go que en el adulto joven.

 La etapa de mantenimiento serd doble que en el adulto
joven, al menos 1 afo.

- Evitar fdrmacos con capacidad anticolinérgica (el tricicli-
cos), por la fragilidad cognitiva del anciano.

1. Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina

« Bloqueo selectivo de la recaptacidén en neuronas presi-
napticas.

« De primera eleccion en la depresion del anciano por su
menor toxicidad cardioldgico y cognitiva y mayor sequ-
ridad en caso de sobredosis.

- Los mas usados: fluoxetina (mir), sertralina, fluvoxamina,
paroxetina, citalopram.

- Efectos secundarios
» No son cardiotéxicos (mir).
» Gastrointestinales: los mas frecuentes.

» Inquietud, ansiedad, insomnio, raramente acatisia
(mir).

» Sdr serotoninérgico (grave aunque poco frecuente).
2. Inhibidores de la recaptacion de aminas “heterociclicos”

« Inhibidores de la recaptacién presinaptica de las mo-
noaminas (mir): serotonina, noradrenalina y dopamina.

« De primera eleccion en: fase depresiva de psicosis ma-
niaca-depresiva, cuadros depresivos no psicéticos, neu-
rosis obsesiva (mir).

Revista para profesionales de la salud

T de ansiedad

Precoz

Por la tarde

Dificultad para conciliar

Acerca del futuro

No incapacitante, bajo R de suicidio

- Los antidepresivos triciclicos (ADT): imipramina (mir),

amitriptilina (mir), nortriptilina (mir) clomipramina.
Los tretaciclicos: mianserina, trazodona, bupropién...
Efectos secundarios importantes en el anciano.

» Anticolinérgicos : confusidn, trastorno de memoria,
estrefimiento (mir), retencién aguda de orina.

» Cardiovasculares: hipotension postural (mir), taqui-
cardia (mir), alteracién de la conduccién, prolonga-
cién del intervalo PR, QRS y QT, alteraciones del seg-
mento ST, aplanamiento de la onda Ty U (mir).

» Otros: disminucién del umbral convulsivo (mir), se-
dacién, temblor fino, aumento de peso y apetito,
trastornos gastrointestinales como nauseas y vomi-
tos (mir).

Contraindicados en: glaucoma de dangulo cerrado
(mir), hipertrofia de préstata (mir), IAM reciente, evitar
sustancias con potencia anticolinergico: antihistamini-
co y antiparkinsonianos (mir), evitar en ancianos (mir),
evitar sustancias depresoras del SNC como alcohol
(mir) y evitar antihipertensivos centrales como: metil-
dopa (mir).

3. Inhibidores de la monoaminoxidasa (IAMOs ) y RIMA

Inhiben la MAQO de forma irreversible y no selectiva

Las mas usadas: tanicilpromina (mir), fenelcina, selegi-
lina

Antes de iniciar tratamiento con IMAOs debe pasar
7-14 dias libres de triciclicos e intervalos mayores para
los ISRS (fluoxetina).

Efectos secundarios:

» Crisis adrenérgicas, si se ingieren alimentos ricos en
tiramina (quesos fermentados, patés, cerveza, em-
butidos, chocolate, huevos), dopa u otra amina va-
sopresora, ya que las MAOs intestinales y hepaticas
estan inactivadas. (mir)

» Hipotensién ortostéatica, aumento de peso, insom-
nio, hepatoxicidad

Contraindicados en caso de: hepatopatias severas, dia-
betes, insuficiencia cardiaca, enfermedad hipertensiva
complicada.

Los RIMA (moclobemida) son inhibidores selectivos
solo de la MAO-A y reversibles.



4. Nuevos antidepresivos

- Venlafaxina: es un ISRN (inhibidor selectivo de la recap-
taciéon de serotonina y adrenalina), importante eficacia
antidepresiva y altas tasas de remision

« Mirtazapina: antidepresivo dual con accién en sistema
noradrenérgico y serotoninérgico.

5. Terapia electroconvulsiva

+ La indicacion principal es la depresidn, de eleccién en
depresiones enddgenas resistentes al tratamiento far-
macoldgico y en depresiones mayores graves (mir).

- Efectos secundarios: lo mas frecuente es la amnesia la-
cunar del episodio, los mas graves son los cardiovascu-
lares pej: arritmias, en pacientes con deterioro cognitivo
previo o uso de benzodiacepinas, triciclitos o litio puede
aparecer confusion.

7. Litio

« Dosis terapéuticas: 0,6-15 mEg/Il, dosis 6ptimas 0,8-1,2
meq/| (mir).

« Enancianos por lo general no se precisan dosis >900mg/
dia (mir). Deben hacerse controles semanales durante el
primer mes, mensuales durante 6 meses, y luego trimes-
trales (mir).

«+ Antes del inicio del tto debe hacerse un examen médico
completo: exploracién fisica y cardiolégico, ECG, analisis
de orina, medicién de creatinina, glucemia, hormonas
tiroideas. La analitica se repite anualmente (mir).

ACTIVIDAD Y EJERCICIO

El ejercicio con regularidad probablemente ayuda a dismi-
nuir la depresién de varias maneras, que incluyen:

« La liberacion de sustancias quimicas en el cerebro que
ayudan a sentirse bien que pueden disminuir la depresién
(neurotransmisores, endorfinas y endocanabinoides).

+ La reduccién de sustancias quimicas en el sistema inmu-
nolégico que pueden empeorar la depresion.

« El incremento de la temperatura corporal, que puede te-
ner efectos calmantes.

Ejercitarse con regularidad también tiene muchos benefi-
cios emocionales y psicolégicos. Puede ayudarte a:

« Ganar confianza. Cumplir objetivos de ejercicio o desafios,
incluso los pequefos, pueden reforzar la confianza en ti
mismo. Estar en forma también puede hacerte sentir me-
jor sobre tu apariencia.

« Quitate las preocupaciones. El ejercicio es una distraccion
que puede conseguir que te alejes del ciclo de pensamien-
tos negativos que alimenta la ansiedad y la depresion.

« Obtén mds interaccion social. El ejercicio y la actividad fisi-
ca pueden darte la oportunidad de socializar o conocer a
otras personas. Simplemente con intercambiar una sonri-
sa amable o saludar mientras caminas alrededor de tu ve-
cindario puede ayudar a tu estado de animo.
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« Afronta de una manera saludable. Hacer algo positivo
para controlar la ansiedad o la depresion es una estrate-
gia saludable de afrontamiento. Tratar de sentirse mejor
al beber alcohol, insistir en qué tan mal te sientes o es-
perar que la ansiedad o la depresion desaparezcan por si
mismas puede llevar a que los sintomas empeoren.

TERAPIA FAMILIAR

La terapia familiar (TF) hace de las relaciones familiares el
foco principal de su intervencidn. Algunos autores han se-
Aalado que existe una fuerte evidencia de asociacién en-
tre la depresion infanto-juvenil y factores como vinculos
afectivos débiles, niveles elevados de criticismo, hostilidad
familiar o psicopatologia parental.

Aunque existen diferentes escuelas dentro del enfoque
familiar, de modo genérico podria dividirse en terapia
familiar conductual, psicodindmica y sistémica. Las inter-
venciones familiares tienen una serie de caracteristicas co-
munes:

- Varias fases diferenciadas: evaluativa, psicoeducacion,
intervencion sobre el funcionamiento de varias areas
(cognitiva, afectiva, interpersonal y conductual, segun
el enfoque de la terapia concreta) y retroalimentacion.

« La intervenciéon debe ser aplicada por un profesional
cualificado (con experiencia en TF).

- El participante debe asistir acompanado de su familia a
la mayoria de las sesiones de la terapia.

« Suele constar de un minimo de seis sesiones, con una
duracién de una hora.

PSICOTERAPIA

Varios tipos de psicoterapia o “terapia de didlogo” pueden
ayudar a las personas con depresion.

Algunos tratamientos son de corto plazo (10 a 20 sema-
nas) y otros son de largo plazo, segun las necesidades del
individuo. Existen dos tipos principales de psicoterapia, la
terapia cognitivo-conductual y la terapia interpersonal,
las cudles han probado ser efectivas en el tratamiento de
la depresién. Al ensefar nuevas maneras de pensar y de
comportarse, la terapia cognitivo-conductual ayuda a las
personas a cambiar sus estilos negativos de pensamiento
y de comportamiento que pueden contribuir a su depre-
sion. La terapia interpersonal ayuda a las personas a en-
tender y resolver relaciones personales probleméticas que
pueden causar o empeorar su depresion.

La psicoterapia puede ser la mejor opcién para tratar la
depresion leve a moderada. Sin embargo, para casos gra-
ves de depresidn o para ciertas personas, la psicoterapia
puede no ser suficiente. Estudios han indicado que una
combinacién de medicamentos y psicoterapia pueden ser
para los adolescentes la opcion mas efectiva para tratar
la depresion y reducir la probabilidad de una reaparicién.
Del mismo modo, un estudio sobre el tratamiento de la
depresién en ancianos descubrié que los pacientes que
respondieron al primer tratamiento de medicamentos y



NPunto

terapia interpersonal tenian menos probabilidades de vol-
ver a sufrir de depresion si continuaban con su tratamiento
combinado durante al menos dos afos.

TERAPIA ELECTROCONVULSIVA

En los casos en que ni los medicamentos y/ni la psicotera-
pia ayudan a aliviar una depresion resistente al tratamiento,
puede ser util la terapia electroconvulsiva. La terapia elec-
troconvulsiva, antes conocida como “terapia de choque’,
solia tener una mala reputacién. Pero esta ha mejorado
notablemente en los ultimos afos y puede ofrecer alivio a
personas con depresidn grave que no han podido sentir nin-
guna mejoria con otros tratamientos.

Antes de administrar la terapia electroconvulsiva, al pacien-
te se le administra un relajante muscular y se le anestesia
brevemente. El paciente no es consciente del pulso eléctrico
que se aplica en la terapia electroconvulsiva. Tipicamente,
al paciente se le somete a terapia electroconvulsiva varias
veces a la semana y a menudo es necesario que tome un
medicamento antidepresivo o estabilizador del animo para
complementar los tratamientos con terapia electroconvulsi-
va y prevenir una recaida. Aunque algunos pacientes Unica-
mente necesitan unas pocas aplicaciones de terapia electro-
convulsiva, otros pueden necesitar terapia electroconvulsiva
de mantenimiento, al principio, usualmente una vez a la se-
mana y luego cada vez menos hasta llegar a tratamientos
mensuales de hasta un afo.

La terapia electroconvulsiva puede ocasionar algunos efec-
tos secundarios de corto plazo, incluyendo confusién, des-
orientacion, y pérdida de memoria. Pero, por lo general,
estos efectos secundarios desaparecen pronto después del
tratamiento. Investigaciones han indicado que al cabo de
un aio de tratamiento con terapia electroconvulsiva, los pa-
cientes no presentan efectos cognitivos adversos.

OTROS TRATAMIENTOS PARA LA DEPRESION

Si el tratamiento estandar de la depresién no ha sido eficaz,
el psiquiatra puede considerar si usted podria beneficiar-
se de un procedimiento mas cominmente utilizados, tales
como:

« Estimulacién del nervio vago. Este tratamiento utiliza im-
pulsos eléctricos con un generador de impulsos implan-
tado quirdrgicamente para afectar el estado de animo de
los centros del cerebro. Esto puede ser una opcion si usted
tiene depresidn crénica resistente al tratamiento.

« Estimulacion magnética transcraneal. Estos tratamientos
utilizan campos magnéticos de gran alcance para alterar
la actividad cerebral. Una gran bobina electromagnética
se mantiene contra su cuero cabelludo cerca de su frente
para producir una corriente eléctrica en el cerebro. La es-
timulacion magnética transcraneal puede ser una opcién
para aquellos que no han respondido a los antidepresivos.

PREVENCION DE LA DEPRESION EN EL ANCIANO

Es dificil y complejo hablar de prevencién de la depresion
en la persona adulta mayor, ya que dependera en mucho de
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los factores involucrados en su génesis y perpetuacion por
lo tanto, las acciones encaminadas a su prevencién tanto
primaria como secundaria incluyen desde la presencia de
una red de apoyo adecuada para los mayores de 60 afios
hasta la vigilancia y control farmacolégico del padecimien-
to tanto por el médico de primer nivel de atencién como
por el especialista.

El pertenecer a grupos sociales y participar en actividades
agradables, constructivas y que integran a la persona adul-
ta mayor a estos grupos permite que aumente su capital
social y disminuye la posibilidad de que la persona sufra
de un episodio depresivo. Los “motivos de vida” son impor-
tantes para evitar la depresién e incluso como parte esen-
cial para la mejora de los pacientes deprimidos, por lo que
el tener una buena relacion con sus familiares en mucho
ayuda, tanto a evitar la depresion como a mejorar de un
episodio depresivo establecido.

El control de los padecimientos crénico-degenerativos
como diabetes, artritis reumatoide, osteoartrosis, insufi-
ciencia cardiaca, lumbalgia cronica, enfermedad de Parkin-
son, etc., comunes en la etapa de la vejez es indispensable
para evitar que se presente depresidn en estos pacientes,
si bien es cierto que el tener un padecimiento crénico-de-
generativo no es sinébnimo de depresion.

La prevencion de reincidencias y recaidas forma parte del
abordaje general de este padecimiento por lo que en la
prevencion secundaria se debe tomar en cuenta que la vi-
gilancia del tratamiento es indispensable, con la finalidad
de:

« Evitar o disminuir la frecuencia de los episodios depre-
sivos.

« Disminuir la duracién de los mismos.
« Disminuir su intensidad.

También hay que hacer notar que la prevencién del sui-
cidio también es una perspectiva que siempre debe ser
contemplada en la evolucién de los pacientes con depre-
sion donde el tratamiento del padecimiento es una linea
de prevencion basica.

La prevencién de la depresién en el mayor puede realizar-
se a diferentes niveles:

« Prevencion primaria: La presencia de una autoeficacia
significativa desarrollada por los mayores, junto con una
disminucion del riesgo de DPI controlando los factores
de riesgo cardiovascular, el uso de los farmacos antide-
presivos en presencia de comorbilidad y el fomento de
actividades informativas sobre las opciones terapéuticas
actuales.

+ Prevencion secundaria: Disminuyendo el riesgo de recu-
rrencia y recaida mediante el tratamiento prolongado
con farmacos antidepresivos y la psicoterapia, solos o en
combinacion.

« Prevencion terciaria: Dirigida al manejo clinico amplio de
los sintomas con el objetivo de reducir la ideaciéon sui-
cida.



ESCALAS DE VALORACION EN EL ANCIANO DEPRESIVO

El diagnostico de depresidon es eminentemente clinico; se
puede realizar a través de la entrevista, insistiendo en acon-
tecimientos vitales desencadenantes, y la observaciéon de
detalles, como la forma de caminar, actitud, aspecto, aseo y
tono de voz del anciano. Los criterios DSM-IV se desarrolla-
ron utilizando sujetos jévenes y no siempre son aplicables
a personas mayores. Es mas frecuente la presentacion en el
anciano con sintomas somaticos, como pérdida de peso e
irritabilidad, ansiedad o deterioro en la capacidad funcional
en lugar de humor triste y astenia.

En los trastornos depresivos se utilizan escalas como instru-
mentos de medida de la gravedad de la depresién y de su
respuesta al tratamiento. Tienen como objetivo la evaluacién
sintomatica del paciente en un marco temporal determina-
do, permitiendo la gradaciéon de cada item y obteniendo
una puntuacion final. No tienen una pretension diagnostica,
que deberd realizarse a partir de la informacion psicopatolé-
gica obtenida de la entrevista clinica. Las escalas heteroeva-
luadas son aquellas en las que el evaluador pregunta sobre
cada uno de los items y los evalia. Deben cumplimentarse
tras realizar la entrevista clinica y precisan unos niveles ele-
vados de formacién y experiencia. Las escalas autoevalua-
bles o cuestionarios pueden ser leidas por el entrevistador o
por el propio paciente, pero es éste ultimo el que elige cual
de los items refleja mejor su estado.

ESCALAS DE VALORACION
1. Escala de depresion geridtrica-Test de Yesavage

Se trata de un cuestionario utilizado para el cribado de la
depresién en personas mayores de 65 aios. Existen dos ver-
siones:

Si bien existen muchos instrumentos para medir la depre-
sion, la Escala de Depresién Geriatrica (GDS), creada por
Yesavage ha sido probada y usada extensamente con la
poblacién de adultos mayores. El cuestionario largo GDS
es una herramienta breve de 30 puntos en el que los par-
ticipantes deben responder por si 0 por no con respecto a
cdmo se sintieron en la Ultima semana. En 1986, se cred un
cuestionario corto GDS, que consiste de 15 preguntas. Para
la version corta, se seleccionaron las preguntas del cuestio-
nario largo GDS que guardaban la mayor correlacién con los
sintomas depresivos en los estudios de validacion. De los 15
puntos, 10 indicaban la presencia de depresiéon cuando se
contestaban afirmativamente, mientras que el resto (pre-
guntas numero 1,5, 7, 11y 13) indicaban depresién cuando
se respondian negativamente. El puntaje de 0-4 se considera
normal, segun la edad, educacién y quejas; 5-8 indica depre-
sion leve; 9-11 indica depresion moderada; y 12-15 indica
depresion severa. El cuestionario corto resulta mas sencillo
de usar para los pacientes con afecciones fisicas y pacientes
con demencia leve a moderada que pueden concentrarse
por lapsos breves o se fatigan con facilidad. Se puede com-
pletar en 5 a 7 minutos.

El GDS puede usarse con adultos mayores con buena salud,
con enfermedad médica, y aquellos con deterioro cognitivo
de leve a moderado. Se ha usado extensamente en entornos
comunitarios, de atencién de agudos y de cuidados de largo

NPunto

plazo. La validez y confiabilidad de la herramienta han sido
respaldadas tanto con la consulta como la investigacién
clinicas. En un estudio de validacién que comparaba los
cuestionarios corto y largo de GDS para la autocalifica-
cion de los sintomas de la depresién, ambos cumplieron
su objetivo para diferenciar entre adultos deprimidos y no
deprimidos con una correlaciéon alta (r = 0.84, p < 0.001)
(Sheikh & Yesavage, 1986).

El GDS no reemplaza la entrevista de diagnostico realiza-
da por profesionales de salud mental. Es una herramienta
de deteccidn util en el entorno clinico que facilita la eva-
luacién de la depresiéon en los adultos mayores, especial-
mente cuando las mediciones de base se comparan con
puntajes posteriores. No sirve para evaluar los intentos de
suicidio.

La presencia de depresién garantiza intervencién y trata-
miento inmediatos. El GDS puede usarse para controlar la
depresion a lo largo del tiempo en entornos clinicos. Un
puntaje positivo por encima de 5 en el cuestionario corto
GDS deberia dar lugar a una evaluacién psicolégica minu-
ciosa y una evaluacién del intento de suicidio.

10

11
12
13
14
15

Puntuacioén total

Escala de depresion de Yesavage (GDS version reducida).

¢(Esta satisfecho/a con su vida?

{Ha renunciado a muchas actividades?
;Siente que su vida esta vacia?

{Se encuentra a menudo aburrido/a?
¢{Tiene a menudo buen animo?

¢Teme que algo malo le pase?

{Se siente feliz muchas veces?

¢Se siente a menudo abandonado/a?
{Prefiere quedarse en casa sin salir?

{Cree tener mas problemas de memoria que la
mayoria de la gente?

;Piensa que es maravilloso vivir?

¢{Le cuesta iniciar nuevos proyectos?

{Se siente lleno/a de energia?

;Siente que su situacion es desesperada?

{Cree que mucha gente estd mejor que usted?

Interpretacién: 0 a 5 normal

6 a 9: depresion leve

> 10: depresion establecida

Si
0

No

o o o

Adaptado de Sheikh JI, Yesavage JA. Geriatric depression scale
(gds): recent evidence and development of a shorter version. In:
Brink TL, eds. Clinical Gerontology: A Guide to Assessment and
Intervention. New York: Haworth, 1986.
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Escala de Hamilton para la depresion (validada por Ramos-Brievay cols).

Criterios operativos de valoracion

. Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la expresién facial, la postura, lavozy la

. El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacién verbal y no verbal de forma

. Ideas de culpabilidad, o meditacidn sobre errores pasados o malas acciones
. La enfermedadactual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad
. Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales amenazadoras

. Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse

. Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, mas de media hora

. Esta despierto durante la noche; cualquier ocasion de levantarse de la cama se califica 2 (excepto

. Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a dormirse

items
1. Humor deprimido (tristeza, = 0. Ausente
depresion, desamparo, 1. Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado
intensidad) . .
2. Estas sensaciones se relatan oral y espontaneamente
3
tendencia al llanto
4
espontanea
2. Sensacion de culpabilidad 0. Ausente
1. Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente
2
3
4
3. Suicidio 0. Ausente
1. Le parece que la vida no merece la pena ser vivida
2
3. ldeas de suicidio o amenazas
4. Intentos de suicidio (cualquier intento serio se califica 4)
4. Insomnio precoz 0. Ausente
1
2. Dificultades para dormirse cada noche
5. Insomnio medio 0. Ausente
1. El paciente se queja de estar inquieto durante la noche
2
si esta justificada: orinar, tomar o dar medicacién, etc.)
6. Insomnio tardio 0. Ausente
1
2. No puede volver a dormirse si se levanta de la cama
7. Trabajo y acividades 0. Ausente
1

aficiones

. Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas con su actividad, trabajo o

2. Pérdida de interés en su actividad, aficiones, o trabajo, manifestado directamente por el enfermo
o indirectamente por desatencion, indecision y vacilacién

8. Inhibicién (lentitud de
pensamiento y de palabra,
empeoramiento de la
concentracién, actividad
motora disminuida)

. Ligero retraso en el didlogo

. Didlogo dificil

A W N = O b w

. Torpeza absoluta

LA ESCALA DE VALORACION DE HAMILTON PARA
LA EVALUACION DE LA DEPRESION (HAMILTON
DEPRESION RATING SCALE (HDRS)

Es una escala, heteroaplicada, disefada para ser utilizada en
pacientes diagnosticados previamente de depresién, con el
objetivo de evaluar cuantitativamente la gravedad de los
sintomas y valorar los cambios del paciente deprimido. Se
valora de acuerdo con la informacién obtenida en la entre-
vista clinica y acepta informacién complementaria de otras
fuentes secundarias. Si bien su version original constaba de
21 items, posteriormente se realizé6 una version reducida
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. Palabras y pensamiento normales

. Evidente retraso en el didlogo

. Disminucién del tiempo dedicado a actividades o descenso en la productividad
. Dejé de trabajar por la presente enfermedad

con 17 items, que es la recomendada por el Instituto Na-
cional de Salud Mental de los Estados Unidos. La valida-
cion de la versidon castellana de esta escala se realizé en
1986 por Ramos-Brieva. Diferentes evaluaciones han per-
mitido comprobar la validez discriminante, la fiabilidad y
la sensibilidad al cambio, tanto en poblaciones hospitali-
zadas como ambulatorios.

Cada cuestion tiene entre tres y cinco posibles respuestas,
con una puntuacion de 0-2 6 de 0-4 respectivamente. La
puntuacion total va de 0 a 52. Pueden usarse diferentes
puntos de corte a la hora de clasificar el cuadro depresivo.



La Guia de Practica Clinica elaborada por el NICE, guia con
una alta calidad global en su elaboracién y una puntuacién
de “muy recomendada” segun el instrumento AGREE, reco-
mienda emplear los siguientes puntos de corte: No deprimi-
do: 0-7 Depresion ligera/menor: 8-13 Depresién moderada:
14-18 Depresion severa: 19-22 Depresion muy severa: >23.

Para la evaluaciéon de la respuesta al tratamiento se ha de-
finido como respuesta una disminucién mayor o igual del
50% de la puntuacion inicial de la escala, respuesta parcial
como una disminucion entre el 25-49% y una no respuesta
como una reduccion de menos del 25%. La remisién se ha
considerado con una puntuacién menor o igual a 7, aunque
hay resultados que apoyan que este punto de corte deberia
de tener un valor mas bajo.

ESCALA DE GOLDBERG

Se trata de un cuestionario heteroadministrado con dos sub-
escalas, una de ansiedad y otra de depresién. Cada una de
las subescalas se estructura en 4 items iniciales de despistaje
para determinar si es 0 no probable que exista un trastor-
no mental, y un segundo grupo de 5 items que se formulan
sélo si se obtienen respuestas positivas a las preguntas de
despistaje (2 0 mas en la subescala de ansiedad, 1 o mas en
la subescala de depresién). Los puntos de corte son mayor o
igual a 4 para la escala de ansiedad, y mayor o igual a 2 para
la de depresién. En poblacion geridtrica se ha propuesto su
uso como escala Unica, con un punto de corte = 6.

Escala de ansiedad y depresion de Goldberg
Subescala de depresion Si No
1. ¢Se ha sentido con poca energia?
. ¢Ha perdido usted el interés por las cosas?

. ¢Ha perdido la confianza en si mismo?

HowWwN

. ¢Se ha sentido usted desesperanzado, sin
esperanzas?

Subtotal
(si hay dos o mas respuestas afirmativas, continuar preguntando)

. ¢Ha tenido dificultades para concentrarse?
. ¢Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)
. ¢Se ha estado despertando demasiado temprano?

. ¢Se ha sentido usted enlentecido?

O 00N O Wun

. ¢Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse
peor por las mafianas?

Total depresion

CUIDADOS DE ENFERMERIA ANTE LA DEPRESION EN
EL ANCIANO

La enfermeria, como responsable de la estructuracién del
conocimiento de las respuestas humanas a los problemas de
salud, tiene como objetivo proporcionar a cada uno las me-
jores condiciones para que la naturaleza actuie sobre él. La
enfermera para describir y desarrollar un plan de cuidados
basado cientificamente, y con confianza, utiliza la identifica-
cién de diagnésticos de enfermeria.
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El deterioro cognoscitivo conlleva a la dependencia fun-
cional, situacion que representa un desafio para los pro-
fesionales de enfermeria; quienes buscan estrategias edu-
cativas y de tratamiento para ayudar a las familias y a los
adultos mayores, para que sean participantes activos de la
sociedad.

El diagndstico de enfermeria es una forma de expresar las
necesidades de cuidados que son identificadas en los an-
cianos que cuidamos, o seaq, es el juicio clinico de la enfer-
mera sobre la necesidad de una intervencion de enferme-
ria.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1. Diagnéstico: Baja autoestima situacional

Resultados

+ Autoestima.

« Verbalizacién de autoaceptacion.

« Aceptacion de las propias limitaciones.

+ Sentimientos sobre su propia persona.

Intervenciones

+ Potenciacion de la autoestima.

+ Reestructuracién cognitiva.

Actividades

+ Observar las frases del/de la paciente sobre su propia
valia.

- Animar al/a la paciente a identificar sus virtudes.

« Mostrar confianza en la capacidad del/de la paciente
para controlar una situacién.

+ Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir
una autoestima mas alta.

« Explorar las razones de la autocritica o culpa.

« Recompensar o alabar el progreso del/de la paciente en
la consecucién de objetivos.

« Ayudar al/ala paciente a cambiar afirmaciones (autoafir-
maciones) irracionales inducidas por afirmaciones (au-
toafirmaciones) realistas.

- Senalar los estilos de pensamiento disfuncionales (pen-
samiento polarizado, generalizaciéon exagerada, magni-
ficacion y personalizacién).

+ Ayudar al/a la paciente a identificar la emocién dolorosa
(ira, ansiedad y desesperanza) que estd sintiendo.

. Ayudar al/a la paciente a identificar los factores estre-
santes percibidos (situaciones, sucesos e interacciones
con otras personas) que contribuyen al estado de estrés.
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2. Diagnéstico: Ansiedad

Resultados

Autocontrol de la ansiedad.

Planea estrategias para superar situaciones estresantes.
Utiliza técnicas de relajacién para reducir la ansiedad.
Refiere dormir de forma adecuada.

Refiere ausencia de manifestaciones fisicas de ansiedad.

Intervenciones

Disminucion de la ansiedad.

Técnica de relajacién.

Actividades

Escuchar con atencion.

Animar la manifestacién de sentimientos, percepciones y
miedos.

Establecer actividades recreativas encaminadas a la reduc-
cién de tensiones.

Ayudar al/a la paciente a identificar las situaciones que
precipitan la ansiedad.

Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, si
estan prescritos.

Sentarse y hablar con el/la paciente.

Favorecer una respiracién lenta, profunda, intencionada-
mente.

Reafirmar al/a la paciente en su seguridad personal.

Instruir al/a la paciente sobre métodos que disminuyan la
ansiedad, si procede.

3. Diagnéstico: Incumplimiento del tratamiento

Resultados

Conducta de cumplimiento.

Confianza en el/la profesional sanitario sobre la informa-
cién obtenida.

Comunica seguir la pauta prescrita.
Conducta terapéutica: enfermedad o lesion.
Cumple el régimen terapéutico recomendado.

Equilibrio entre tratamiento, ejercicio, trabajo, ocio, des-
canso y nutricion.

Intervenciones

Acuerdo con el/la paciente.

Ensefanza: proceso de la enfermedad.
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Actividades

- Determinar con el/la paciente los objetivos de los cuida-
dos.

+ Ayudar al/a la paciente a identificar las circunstancias
actuales del ambiente que puedan interferir en la con-
secucién de objetivos.

« Ayudar al/a la paciente a identificar hasta los mas peque-
fos éxitos.

« Evaluar el nivel actual de conocimientos del/de la pa-
ciente relacionado con el proceso de enfermedad espe-
cifico.

« Describir los signos y sintomas comunes de la enferme-
dad, si procede.

- Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan
ser necesarios para evitar futuras complicaciones y/o
controlar el proceso de la enfermedad.

« Describir el fundamento de las recomendaciones del
control/terapia/tratamiento.

« Instruir al/a la paciente sobre las medidas para prevenir/
minimizar los efectos secundarios de la enfermedad, si
procede.

CONCLUSIONES

Una adecuada prevencion al igual que una precoz identi-
ficacién de aquellos factores que provocan o colaboran en
la presencia de la enfermedad de la depresién cobra im-
portancia en nuestra sociedad

Resulta de gran interés conocer un adecuado tratamiento
de la enfermedad. Aportar los conocimientos necesarios
sobre la enfermedad y la técnica adecuada a nuestros pro-
fesionales contribuye a mejorar la calidad de vida del pa-
ciente asi como reducir los riesgos.

Seria muy importante desarrollar programas de vigilancia
para conocer el verdadero alcance en la poblacién de la
depresion en general asi como en hospitales y centros de
cuidados de ancianos.

BIBLIOGRAFIA

1. Abbasi O, Burke WJ. Depression. In: Ham RJ, Sloane PD,
Warshaw GA, Potter JF, Flaherty E, eds. Ham’s Primary
Care Geriatrics: A Case-Based Approach. 6th ed. Phila-
delphia, PA: Elsevier Saunders; 2014: chap 18.

2. Fox C, Hameed Y, Maidment |, Laidlaw K, Hilton A, Kis-
hita N. Mental illness in older adults. In: Fillit HM, Roc-
kwood K, Young J, eds. Brocklehurst’s Textbook of Ge-
riatric Medicine and Gerontology. 8th ed. Philadelphia,
PA: Elsevier; 2017: chap 56.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

. Cortajarena Garcia MC, Ron Martin S, Miranda Vicario

E, Ruiz de Vergara Eguino A, Azpiazu Gomez PJ, Lo-
pez Aldana J. Semergen. 2016 Oct; 42(7): 458-463. doi:
10.1016/j.semerg.2015.07.015. Epub 2015 Sep 28. Re-
view. Spanish.

. Bianchi M, Flesch LD, Alves EV, Batistoni SS, Neri AL.

Rev Lat Am Enfermagem. 2016 Nov 28; 24: e2835. doi:
10.1590/1518-8345.1379.2835. English, Portuguese, Spa-
nish.

. Sebastian Carrasco Muiiz. Hygia de enfermeria: revista

cientifica del colegio, ISSN 1576-3056, Ne. 78, 2011: 62-
66.

. Laura Sans Guerrero, Elvira Gazquez Fernandez, Miguel

Vézquez de Agredos Nufiez de Arenas

. Taylor WD. Depression in the Elderly. N Engl J Med 2014;

371:1228-36.

. Sotelo-Alonso |, Rojas-Soto J, Sdnchez-Arenas C, Irigo-

yen-Coria A. La depresidn en el adulto mayor, una pers-
pectiva clinica y epidemioldgica desde el primer nivel
de atencion. An International Journal. 2012, 14(1): 5-13.

. Bolafos Sanchez, Milena; Helo Guzman, Faridy. Depre-

sion en el adulto mayor costarricense y su relacién con
la autopercepcion del estado de salud y desempefio
funcional. Revista Clinica de la Escuela de Medicina UCR
—HSJD. Aho 2015 Vol 5 No IV.

Estrada, A., Cardona, D., Segura, A. M., Ordéiez, J., Oso-
rio, J. J. & Chavarriaga, L. M. (2013). Sintomas depresivos
en adultos mayores institucionalizados y factores aso-
ciados. Universitas Psychologica, 12(1): 81-94.

Gomez-Restrepo C, Tamayo Martinez N, Bohérquez A,
Rondén M, Medina Rico M, Rengifo H, Bautisa N. Rev
Colomb Psiquiatr. 2016 Dec; 45 Suppl 1:58-67. doi:
10.1016/j.rcp.2016.04.009. Epub 2016 Jun 30. Spanish.

Robinson-Whelen S Taylor HB Hughes RB Nosek MA. De-
pressive symptoms in women with physical disabilities:
identifying correlates to inform practice Arch Phys Med
Rehabil. 2013 Dec; 94(12): 2410-2416.

M. E. Portilla Franco, P. Gregorio Gil. Protocolo diagnés-
tico y terapéutico de la depresion en el anciano .Medi-
cine: Programa de Formacién Médica Continuada Acre-
ditado, ISSN 0304-5412, Serie 11, N°. 62, 2014 (Ejemplar
dedicado a: Enfermedades geriatricas): 3714-3719.

Medina Robles Maria Isabel, Godoy Pasto Candida, Ca-
rreho Goémez Ana Maria. Cuidados, aspectos psicolégi-
cos y actividad fisica en relacién con la salud del mayor /
coord. por José Jesus Gazquez Linares, Vol. 1,2015, ISBN
978-84-608-2405-3: 209-214.

American Psychiatric Association. Diagnostic and statis-
tical manual of mental disorders: DSM-5. Arlington (VA):
American Psychiatric Association; 2013.

NPunto

16. Depresion: tratamiento en pacientes muy ancianos.
Panorama actual del medicamento, ISSN 0210-1394,
Vol. 29, N° 280, 2005, péags. 114-114.

17. S. Fuentes Cuenca y E. Mérida Casado. Protocolo tera-
péutico de la depresion en el anciano. Medicine. 2011;
10(86): 5851-4.

18. Siu AL; US Preventive Services Task Force (USPSTF),
Bibbins-Domingo K, et al. Screening for depression in
adults: US Preventive Services Task Force recommen-
dation statement. JAMA. 2016; 315(4):380-387. PMID:
26813211 www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26813211.

19. Salud y cuidados en el envejecimiento / coord. por
José Jesus Gazquez Linares, Vol. 2, 2015, ISBN 978-84-
606-8851-8, pags. 281-285.

20. Grupo de Trabajo sobre el Manejo de la Depresiéon Ma-
yor en el Adulto. Guia de Practica Clinica sobre el Ma-
nejo de la Depresion Mayor en el Adulto Madrid: Plan
Nacional para el SNS del MSC. Santiago de Composte-
la: Axencia de Avaliacion de Tecnoloxias Sanitarias de
Galicia (avalia-t); 2008. Informe Ne. avalia-t 2006/06.

21. Calle, G., & Vedado, M. P. D. L. R. Titulo: “Prevalencia de
depresion en adultos mayores de 65 aflos y propuesta
de intervencién preventiva”.

+ Publicacion Tesina
(Incluido en el precio) ¥

e . O28
‘jh.ﬁ . 4

o

e -

Experto universitario
en nefrologia, dialisis y trasplante

Edicion: 582. TITULO PROPIO.

Evaluacion. 200 Preguntas tipo test, 22 Supuestos
y Tesina de investigacion

universidad

Ve
SANJORGE )Ar

GRUPO SANVALEROC




NPunto

2. Tratamiento de la depresion
enelanciano

Carolina Hidalgo Pulpeiro

Terapeuta Ocupacional. Asturias

Noelia Agudin Barrero
Terapeuta Ocupacional. Madrid

La depresién es una enfermedad que altera de manerainten-
sa los sentimientos y los pensamientos. Se presenta como
un conjunto de sintomas de predominio afectivo: tristeza
patoldgica, apatia, anhedonia, desesperanza, decaimiento,
irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar e impotencia
para hacer frente a las exigencias de la vida, pérdida de in-
terés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima,
trastornos del suefio o del apetito, sensacién de cansancioy
falta de concentracién.

En mayor o en menor medida, también estdn presentes
sintomas de tipo cognitivo, volitivo y somatico por lo que
podria hablarse de una afectacién psiquica y fisica a nivel
global, con especial énfasis en la esfera afectiva.

Las personas con depresiéon presentan enlentecimiento o
descenso en practicamente todos los aspectos psicomoto-
res (cognicién, afecto y comportamiento), afectacion en las
actividades basicas de la vida diaria(alimentacion, afecto y
autocuidado), alteraciones en el lenguaje y en la sexualidad,
afectacion en el curso del pensamiento, deterioro en la apa-
riencia y en el aspecto personal, tono de voz bajo, facies tris-
te, llanto facil o espontaneo, disminucion de la atencién, ver-
balizacién de ideas pesimistas (culpa, hipocondria, ruina...)
y quejas somaticas inespecificas. Por lo general es episodica,
recidivante o crénica. La base para distinguir estos cambios
patoldgicos de los ordinarios, viene dada por la persistencia
de la clinica, su gravedad, y el grado de deterioro funcional y
social. Su complicacién y desenlace mas grave es el suicidio,
el cual es mas prevalente en este grupo de edad.

La depresién también puede concurrir con algunas enfer-
medades orgénicas cerebrales y sistémicas y con el abuso
de alcohol y otras sustancias. También es frecuente su aso-
ciacion con trastornos de la conducta alimentaria y algunos
trastornos de la personalidad. Ademas, es mas comun entre
personas con enfermedad fisica crénica y la relaciéon entre
ambas es reciproca, ya que los problemas fisicos pueden
exacerbar la depresién y a su vez la depresion puede afectar
negativamente al curso de la patologia fisica. La depresion
también es un factor de riesgo para algunas patologias fisi-
cas, como es el caso de las enfermedades cardiovasculares.*®

CAUSAS DEL INFRADIAGNOSTICO EN LA DEPRESION

En numerosas ocasiones la depresién en el anciano no se
detecta porque se considera un fenémeno propio del enve-
jecimiento y no como una patologia.

En la siguiente tabla se exponen las diferentes causas del in-
fradiagnéstico en la depresién.

Revista para profesionales de la salud

Causas del infradiagndstico en la depresion

Relativas al paciente

- Dificultad para aceptar las manifestaciones somaticas como
enfermedad mental

« Considerar cualquier forma de tristeza como algo normal
« Autocensura y pasividad

« Prejuicios sociales para la enfermedad mental

« Priorizacién de las demandas fisicas

« Subestimacion de la posible gravedad de la depresién

Relativas a los profesionales sanitarios

- Carencias en la formacion médica e inadecuado desarrollo
de competencias

« Inseguridad para moverse en el terreno psiquico

« Nihilismo frente a problemas emocionales

« No considerar la depresién como una enfermedad real

« Priorizar demandas y problemas organicos

« No dedicar en consulta el tiempo que precisa atender la
salud mental

Relativas al sistema sanitario

« Agendas limitadas de tiempo para evaluar y atender los
estados afectivos

« Importante presién asistencial en las consultas

« Entorno poco adecuado

« Enfoque biomédico de la asistencia sanitaria

+ No considerar la depresién como objeto de cronicidad

- Dificultades para acceder a la psicoterapia

« Poca agilidad en la coordinacién con otros niveles
asistenciales

Relativas a la propia enfermedad

« Los trastornos afectivos llegan a Atencién Primaria con
manifestaciones inespecificas

- La forma mas frecuente es la depresion somatizada

Para evitar el infradiagnéstico es preciso pensar en la en-
fermedad y evaluar de forma global al paciente (biolégica,
psicoldgica y socialmente), con el apoyo de escalas diag-
nosticas, con el establecimiento de correctos diagnésticos
diferenciales con enfermedades mentales y organicas, asi
como llevar un estrecho seguimiento de la evolucién clini-
cay del tratamiento del paciente.

Los sintomas somaticos son un motivo frecuente en las
consultas de Atencién Primaria y conviene considerar la
alta asociacion con la que se presenta junto a infradiag-
nosticos de depresion.”

H Depresion con presentacion
psicolégica

Depresion somatizada

Trastornos organicos comorbidos
en depresion




DEPRESION Y COMORBILIDAD

Los problemas de salud mas citados en pacientes deprimi-
dos son las artropatias, la diabetes, la ansiedad, la hiperten-
sion arterial, las enfermedades cardiovasculares, y las respi-
ratorias.

Ansiedad

Las alteraciones de ansiedad generalizadas son comunes en
la vejez. En estas edades se complican con sintomas depre-
sivos y enfermedades fisicas. Los problemas de salud, tanto
en las enfermedades transmisibles como en las no transmi-
sibles, conllevan la presencia de ansiedad que a veces se ge-
neraliza como una alteracion ansiosa, se manifiesta tension
motora, hiperactividad, expectacién aprensiva, actitud hi-
pervigilante, insomnio de conciliacién y suefos angustiosos;
esta sintomatologia se relaciona fundamentalmente con las
respuestas adaptativas a las pérdidas afectivas (conyuge,
amigos, familiares) de roles, de estatus, de apoyo, de autoes-
tima y de objetos, asi como a temores (a las enfermedades,
a la invalidez, a la muerte), al afrontamiento, a la frustracion,
al sentimiento de ser marginado. La ansiedad en el anciano
crea problemas a la familia y a quienes lo cuidan."”

Artropatias

Las artropatias cursan con inflamacién, dolor, pérdida de
movimiento articular y deformidad produciendo discapaci-
dad y pérdida de un gran nimero de funciones de la vida
diaria lo que puede conducir a que el anciano entre en de-
presion.'®

Enfermedad cardiovascular

Los pacientes con depresidn presentan un incremento entre
2y 4 veces el riesgo de desarrollar la enfermedad cardiovas-
culary mortalidad tras un evento cardiaco isquémico agudo.
Los pacientes con depresién tienen un mayor riesgo de de-
sarrollar arritmias tanto en forma de extrasistole ventricular
como de fibrilacion ventricular.

La hipertension arterial (HTA) es mas prevalente en pacien-
tes con depresion y ansiedad que en poblacién general. En
estos pacientes, los inhibidores de la monoaminooxidasa
(IMAOs), los antidepresivos triciclicos y los inhibidores re-
ceptacion serotoninérgico y noradrenérgicos pueden incre-
mentar la presién arterial sistdlica y, en consecuencia, deben
ser evitados.™?

Diabetes mellitus

La prevalencia de depresiéon es dos veces superior en pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 2 y la ansiedad se pre-
senta hasta en el 40% de estos pacientes. La presencia de
depresion y ansiedad en pacientes diabéticos empeora el
prondstico, incrementa el riesgo de abandono de tratamien-
tos, disminuye la calidad de vida e incrementa la mortalidad.
Por otro lado la depresidn incrementa el riesgo de desarro-
llar diabetes en un 60%.'?
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Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Los pacientes con EPOC pueden presentar una depresion
clinicamente significativa asociada a una peor calidad de
vida, reduccién de la capacidad de ejercicio y mayor dis-
nea.

La depresion en pacientes con EPOC clinicamente se ca-
racteriza por sentimientos de soledad y pesimismo, ano-
rexia, insomnio, letargia, dificultad en la capacidad de con-
centracion, deterioro en la realizacién de las actividades
de la vida diaria, baja autoestima y dificultad en el manejo
de las reagudizaciones de su patologia respiratoria.’

TRATAMIENTO

En el tratamiento de la depresion en el anciano intervie-
nen las terapias bioldgicas, fundamentalmente los antide-
presivos (terapia farmacoldgica), las terapias fisicas, como
la terapia electroconvulsiva (TEC) y las diversas formas de
psicoterapia (terapias no farmacologicas).

FARMACOLOGICO

En la actualidad existen gran nimero de antidepresivos
que pueden clasificarse en funcién de su perfil bioquimi-
co.”s

Antidepresivos tetraciclicos (ADTC)
Mianserina

« Mecanismo de accién: bloquea alfa adrenorreceptores
periféricos incrementando el recambio de noradrenali-
na en el cerebro. Posee ligera actividad sedante, antihis-
taminica H1 y escasa anticolinérgica.

« Indicaciones terapéuticas: mejora de sintomas de depre-
sién en aquellos casos de enfermedad depresiva en los
que la terapéutica farmacoldgica estd indicada.

+ Reacciones adversas: discrasias sanguineas, convulsio-
nes, hipomania, hipotensién, trastornos de funcién he-
patica, artralgia y edema. En los primeros dias de trata-
miento puede aparecer somnolencia.

Maprotilina

+ Mecanismo de accién: inhibe de manera potente y selec-
tiva la recaptacion de noradrenalina.

« Indicaciones terapéuticas: depresion enddgena, depre-
sion psicdgena, depresién somatdgena, depresiéon en-
mascarada, depresién acompanada de ansiedad, de-
presidn y distimias depresivas en nifos, adolescentes y
ancianos.

« Reacciones adversas: aturdimiento, cefaleas, vértigo, fati-
ga pasajera, sedacion diurna, somnolencia, sequedad de
boca, erupciédn, urticaria, nduseas, vomitos, hipotension
postural, taquicardia, arritmias cardiacas, sudoracién,
aumento de peso.
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Antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacion de
la serotonina (ISRS)

Fluvoxamina

« Mecanismo de accién: inhibidor selectivo de la recaptacion
de serotonina por las neuronas cerebrales. La interferencia
es minima con procesos noradrenérgicos. Presenta baja
afinidad por receptores alfa-adrenérgicos, B-adrenérgicos,
histaminérgicos, colinérgicos muscarinicos, dopaminérgi-
cos y serotoninérgicos.

« Indicaciones terapéuticas: depresion, trastorno obsesivo
compulsivo.

+ Reacciones adversas: anorexia; agitacion, nerviosismo, an-
siedad, insomnio, somnolencia, temblores, dolor de cabe-
za, vértigo; palpitaciones/ taquicardia; dolor abdominal,
estrefimiento, diarrea, boca seca, dispepsia, nduseas, vo-
mitos; hiperhidrosis, sudoracion; astenia, malestar.

Fluoxetina

« Mecanismo de accién: inhibe selectivamente la recepta-
cion de serotonina por neuronas del SNC.

« Indicaciones terapéuticas y posologia: episodios depresivos
mayores, trastorno obsesivo-compulsivo, bulimia nervio-
sa, episodios depresivos de moderados a graves, si no hay
respuesta a la terapia psicolégica después de 4 a 6 sesio-
nes.

+ Reacciones adversas: disminucion del apetito; insomnio,
ansiedad, nerviosismo, inquietud, tension, disminucién de
la libido, trastornos del suefio, sueinos anormales; altera-
cion de la atencién, mareos, disgeusia, letargo, somnolen-
cia, temblor; vision borrosa; palpitaciones; rubor; bostezos;
voémitos, dispepsia, sequedad de boca; erupcién, urticaria,
prurito, hiperhidrosis; artralgia; orinar con frecuencia; he-
morragia ginecoldgica, disfuncién eréctil, trastorno de la
eyaculacién; sensaciéon de nerviosismo, escalofrios; dismi-
nucién del peso.

Paroxetina

« Mecanismo de accién: inhibe especificamente la recapta-
cion de 5-hidroxitriptamina por las neuronas cerebrales.

« Indicaciones terapéuticas: episodio depresivo mayor, tras-
torno obsesivo compulsivo, trastorno de angustia con y
sin agorafobia, trastorno de ansiedad social/fobia social,
trastorno por estrés postraumatico.

« Reacciones adversas: aumento de los niveles de colesterol,
disminucién del apetito; somnolencia, insomnio, agita-
cion, agresividad, suefios anormales; disminucion de la
concentracion, mareos, temblores, cefalea, concentracion
alterada; vision borrosa; bostezos; nauseas, estrefiimiento,
diarrea, vomitos, sequedad de boca; sudoracién; disfun-
cién sexual; astenia, ganancia de peso. En ensayos clinicos
de corta duracién realizados en niflos y adolescentes se
observé aumento de comportamientos suicidas, compor-
tamientos autolesivos y aumento de la hostilidad.

Revista para profesionales de la salud

Sertralina

« Mecanismo de accion: inhibidor selectivo de la recapta-

cién de 5-HT, no potencia la actividad catecolaminérgi-
ca. No presenta afinidad por receptores muscarinicos,
serotoninérgicos, dopaminérgicos, adrenérgicos, hista-
minérgicos, GABAérgicos o benzodiazepinicos.

Indicaciones terapéuticas: episodios depresivos mayo-
res. Prevencién de reapariciéon de episodios depresivos
mayores, trastorno de angustia, con o sin agorafobia,
trastorno de ansiedad social y trastorno por estrés pos-
traumatico.

Reacciones adversas: faringitis, anorexia, aumento del
apetito, insomnio, depresion, despersonalizacion, pesa-
dillas, ansiedad, agitacién, nerviosismo, libido disminui-
da, bruxismo, mareo, somnolencia, cefalea, parestesia,
temblor, hipertonia, disgeusia, alteracion de la atencion,
alteraciones visuales, acufenos, palpitaciones, sofoco,
bostezos, diarrea, nadusea, boca seca, dolor abdominal,
vémito, estrefimiento, dispepsia, flatulencia, erupcion,
hiperhidrosis, artralgia, mialgia, insuficiencia eyaculato-
ria, disfuncién eréctil, fatiga, dolor toracico.

Citalopram

« Mecanismo de accidn: inhibidor mas selectivo de la re-

captacion de serotonina. Desprovisto de efecto sobre la
recaptacion de noradrenalina, dopamina y del GABA.

Indicaciones terapéuticas y posologia: depresion, preven-
cién de recaidas/recurrencias de depresion, trastorno de
angustia con o sin agorafobia, trastorno obsesivo com-
pulsivo.

Reacciones adversas: aumento del apetito, disminucion
del apetito, aumento de peso, disminucidn de peso, ano-
rexia; agitacion, nerviosismo, disminucién de la libido,
ansiedad, estado de confusion, trastornos del sueno, al-
teracién de la atencién, orgasmos anormales (mujeres),
suefos anormales, apatia; somnolencia, insomnio, cefa-
lea, temblor, mareo, parestesias, migrafa, amnesia, aco-
modacién anormal, trastorno visual, tinnitus, palpitacio-
nes, taquicardia, hipertensidn, hipotensién ortostatica,
bostezos, rinitis, sinusitis, sequedad de boca, nauseas,
diarrea, estrefiimiento, vomitos, dispepsia, dolor abdo-
minal, flatulencia, aumento de la salivacion, anomalias
del gusto, aumento de la sudoracion, prurito, erupcion,
mialgia, artralgia, trastorno de la miccién, poliuria, impo-
tencia, trastorno de la eyaculacidn, insuficiencia eyacula-
toria, dismenorrea (mujeres), astenia, fatiga.

Escitalopram

« Mecanismo de accién: inhibidor selectivo de la recapta-

cién de serotonina (5-HT), con alta afinidad por el sitio
primario de unién, también se une a un sitio alostérico
del transportador de serotonina, con una afinidad 1.000
veces menor. Baja o nula afinidad por 5-HT,,, 5-HT,, re-
ceptores dopaminérgicos, adrenérgicos, histaminérgi-
cos H,, colinérgicos muscarinicos, benzodiazepinicos y
opioides.



« Indicaciones terapéuticas: trastorno de episodios depresi-
vos mayores, trastorno de angustia con o sin agorafobia,
trastorno de ansiedad social, trastorno de ansiedad gene-
ralizada, trastorno obsesivo compulsivo.

« Reacciones adversas: nauseas, diarrea, estrefimiento, vo-
mitos, sequedad de boca; aumento de peso; insomnio,
somnolencia, mareos, parestesia, temblor; sinusitis, bos-
tezos; incremento de la sudoracién; artralgia, mialgia;
disminucién del apetito, aumento del apetito; fatiga, pi-
rexia; trastornos de la eyaculacion, impotencia; ansiedad,
inquietud, suefios anormales, disminucién de la libido, an-
orgasmia. En postcomercializacion se han notificado casos
de prolongacién del intervalo QT y arritmia ventricular.

Antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacion de
la serotonina y noradrenalina (ISRSN)

Venlafaxina

« Mecanismo de accidn: esta relacionada con la potenciacion
de la actividad monoaminérgica en el SNC. En estudios
preclinicos se ha comprobado que la venlafaxina y su me-
tabolito principal, O-desmetilvenlafaxina, son potentes in-
hibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina.
Inhibe débilmente la recaptacién de dopamina.

« Indicaciones terapéuticas: depresidn mayor, prevencion de
recurrencias de episodios depresivos mayores, ademas las
formas de liberacién prolongada en trastorno de ansiedad
generalizada, trastorno de ansiedad social y trastorno de
panico con o sin agorafobia.

+ Reacciones adversas: astenia, escalofrios, fatiga , hiperten-
sion, vasodilatacion, palpitaciones, disminucion del apeti-
to, estreiimiento, nduseas, vomitos, xerostomia, dispepsia,
hipercolesterolemia, pérdida de peso, suefios anorma-
les, disminucién de la libido, mareos, sequedad de boca,
cefalea, hipertonia, insomnio, nerviosismo, parestesia,
sedacién, somnolencia, temblor, confusién, despersona-
lizacion, bostezos, sudoracion, anomalias en la acomoda-
cién, midriasis, trastornos visuales, acufenos, eyaculacién/
orgasmos anormales (varones), anorgasmia, disfuncién
eréctil, afectacion en la miccion, trastornos menstruales,
disuria, polaquiuria.

Duloxetina

« Mecanismo de accién: inhibidor de la recaptacion de se-
rotonina y de noradrenalina. Inhibe débilmente la recap-
tacion de dopamina sin una afinidad significativa por los
receptores histaminérgicos, dopaminérgicos, colinérgicos
y adrenérgicos.

« Indicaciones terapéuticas: episodios depresivos mayores y
pacientes con episodios depresivos mayores comérbidos,
trastorno de ansiedad generalizada, dolor neuropatico
periférico diabético, incontinencia urinaria de esfuerzo de
moderada a grave en mujeres.

+ Reacciones adversas: cefalea, somnolencia, mareos, letargo,
temblores, parestesia, disminucién del apetito, insomnio,
agitacion, disminucion de la libido, ansiedad, orgasmos
anormales, suefios anormales, vision borrosa, acufenos,
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aumento de la tension arterial, rubor, bostezos, nau-
seas , sequedad de boca, estrefiimiento, diarrea, dolor
abdominal, vémitos, dispepsia, flatulencia, aumento
de la sudoracién, erupcién, dolor musculo esquelético,
espasmo muscular, disuria, disfuncién eréctil, trastorno
de la eyaculacion, eyaculacién retardada, caidas, fatiga,
pérdida de peso.

Desvenlafaxina

+ Mecanismo de accién: inhibidor selectivo de la recapta-
cién de serotonina y noradrenalina (IRSN). Se cree que la
eficacia del succinato de Desvenlafaxina esta relaciona-
da con la potenciacién de los neurotransmisores seroto-
nina y noradrenalina en el SNC.

« Indicaciones terapéuticas: trastorno depresivo mayor.

« Reacciones adversas: taquicardia, palpitaciones, tinnitus,
vértigo, midriasis, visidon borrosa, nduseas, sequedad de
boca, estrefiimiento, vomitos, diarrea, fatiga, astenia,
escalofrios, nerviosismo, irritabilidad; HTA, aumento de
peso, pérdida de peso, pérdida de apetito, mareos, ce-
falea, somnolencia, temblor, déficit de atencién, pares-
tesia, disgeusia, insomnio, ansiedad, nerviosismo, anor-
gasmia, disminucién de la libido, pesadillas, disfuncién
eréctil, incapacidad para eyacular, bostezos, erupcién
cutanea, hiperhidrosis, sofocos.

Antidepresivo noradrenérgico y serotoninérgico especi-
fico (NASSA)

Mirtazapina

« Mecanismo de accion: aumenta la neurotransmisién no-
radrenérgica y serotoninérgica a nivel central.

« Indicaciones terapéuticas: episodio de depresidon mayor.

« Reacciones adversas: aumento de peso, somnolencia,
sedacién, cefalea, letargia, mareo, temblor, boca seca,
nausea, diarrea, vomito, estrefimiento, exantema, ar-
tralgia, mialgia, dolor de espalda, aumento del apetito,
hipotensién ortostatica, edema periférico, fatiga, suefos
anormales, confusion, ansiedad, insomnio.

Antidepresivo noradrenérgico
Reboxetina

« Mecanismo de accién: inhibidor altamente selectivo y
potente de recaptacion de noradrenalina. Efecto débil
sobre la recaptacion de 5-HT y no afecta a la captacion
de dopamina.

« Indicaciones terapéuticas: tratamiento agudo de trastor-
nos depresivos/depresion mayor y mantenimiento de
mejoria clinica en pacientes que han respondido inicial-
mente al tratamiento.

+ Reacciones adversas: insomnio, vértigo, taquicardia, pal-
pitaciones, vasodilatacion, hipotensién postural, altera-
cion en la acomodacidn, boca seca, estrenimiento, falta
o pérdida del apetito, sudoracién, miccién intermitente,
sensacion de vaciado incompleto de vejiga, infeccién
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Uso de antidepresivos en ancianos: dosis y principales obervaciones’
Antidepresivos tetraciclicos (ADTC)
Principio activo Intervalo de dosis Observaciones

Mianserina 10-30 mg Efectos sedantes y anticolinérgicos.
Riesgo de hipotensién y sindrome confusional. Agranulocitosis.

Maprotilina 25-75mg Menores efectos anticolinérgicos que los ADT. Evitar en epilepsia.

Antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina (ISRS)

Principio activo Intervalo de dosis Observaciones
Fluvoxamina 50-300 mg Efecto ligeramente sedante
Fluoxetina 10-30 mg Vida media larga. Efecto desinhibidor

Riesgo de interacciones y parkinsonismo

Paroxetina 10-40 mg Efecto anticolinérgico. Incremento ponderal. Frecuente sindrome de abstinencia
Sertralina 50-200 mg Escasas interacciones farmacoldgicas
Citalopram 10-20 mg Escasas interacciones farmacolégicas. Sedaciéon
Escitalopram 5-10 mg Efectivo en depresidn severa. Riesgo aumento intervalo QT a dosis mayores. Escasas
interacciones farmacolégicas. Bien tolerado en mayores. Riesgo aumento QT a dosis
mayores

Antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina y la noradrenalina (ISRSN)

Principio activo Intervalo de dosis Observaciones
Venlafaxina 37.5-225mg Efectivo en la depresion grave. Tiene escasas interacciones farmacoldgicas. Vigilar la HTA
Duloxetina 30-60 mg Efectivo en la depresion y en el dolor

Desvenlafaxina 50-100 mg Escasa experiencia en ancianos. Ajustar dosis en insuficiencia renal

Antidepresivo noradrenérgico y serotoninérgico especifico (NASSA)
Principio activo Intervalo de dosis Observaciones

Mirtazapina 15-45 mg Efectivo en la depresion grave. Efecto sedante, Gtil en insomnio. Incremento ponderal.
Efecto ansiolitico

Antidepresivo noradrenérgico
Principio activo Intervalo de dosis Observaciones
Reboxetina 2-6 mg Efecto desinhibidor
Antidepresivo no selectivo de la recaptacion de la serotonina
Principio activo Intervalo de dosis Observaciones

Trazodona 50-300 mg Efecto sedante. Escaso efecto antidepresivo. Vida media corta. Util para agitacién/
insomnio en demencias

Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO)

Principio activo Intervalo de dosis Observaciones

Moclobemida 75-150 mg

Antidepresivo agonista melatoninérgico

Principio activo Intervalo de dosis Observaciones

Agomelatina 25-50 mg Uso autorizado menor o igual a 75 afios, requiere monitorizacion de transaminasas

Antidepresivo inhibidor de la recaptacion de noradrenalina y dopamina (IRND)

Principio activo Intervalo de dosis Observaciones

Bupropién 150-300 mg Insomnio, estrefiimiento, riesgo de hipoglucemia en diabéticos Contraindicado en
epilepsia

Revista para profesionales de la salud



del tracto urinario, disfuncién eréctil, dolor y retraso en
eyaculacién, dolor relacionado con trastornos primarios
testiculares, escalofrios.

Antidepresivo no selectivo de la recaptacion de serotonina
Trazodona

« Mecanismo de accién: antidepresivo perteneciente al gru-
po SARI, es un inhibidor de la recaptacién de serotonina 'y
un antagonista de los receptores de 5HT2.

« Indicaciones terapéuticas: episodios depresivos mayores,
estados mixtos de depresion y ansiedad, con o sin insom-
nio secundario.

+ Reacciones adversas: frecuencia no conocida: discrasias
sanguineas, reacciones alérgicas, sindrome de secrecién
inadecuada de hormona antidiurética, hiponatremia,
pérdida de peso, anorexia, aumento del apetito, con-
ductas suicidas o ideacion suicida, confusion, insomnio,
desorientacion, mania, ansiedad, nerviosismo, agitacion,
desilusién, reacciéon agresiva, alucinaciones, pesadillas,
disminucién de la libido, sindrome de abstinencia, sindro-
me serotoninérgico, convulsidn, sindrome neuroléptico
maligno, mareo, vértigo, dolor de cabeza, somnolencia,
agitacion, disminucién de la agudeza mental, temblor, vi-
sion borrosa, alteracion de la memoria, mioclonia, afasia
expresiva, parestesia, distonia, alteraciéon del gusto, arrit-
mias cardiacas, bradicardia, taquicardia, anormalidades
ECG, hipotensién ortostatica, hipertension, sincope, con-
gestién nasal, disnea, nduseas, vomitos, boca seca, estrefi-
miento, diarrea, dispepsia, dolor de estémago, gastroente-
ritis, aumento de la salivacion, pardlisis del ileo, trastornos
de la funcién hepatica, colestasis intrahepatica, erupcion
cutanea, prurito, hiperhidrosis, dolor en extremidades, do-
lor de espalda, mialgia, artralgia, trastorno de la miccién,
priapismo, debilidad, edema, sintomas tipo gripal, fatiga,
dolor en el pecho, fiebre.

Inhibidores de la monoaminmooxidasa (IMAO)
Moclobemida

« Mecanismo de accién: inhibidor reversible de monoami-
nooxidadsa, fundamentalmente del subtipo A, disminuye
el metabolismo de noradrenalina, dopamina y serotonina,
conduciendo a un aumento de concentraciones extrace-
lulares de estos transmisores.

« Indicaciones terapéuticas: depresidon mayor.

« Reacciones adversas: agitacion, trastornos del suefio, senti-
mientos de ansiedad, confusidn, irritabilidad, mareos, ce-
faleas, parestesia, vértigo, trastornos visuales, rubor, mo-
lestias gastrointestinales, aumento de enzimas hepdticas,
rash, prurito, urticaria.

Antidepresivo agonista melatoninérgico

Agomelatina

« Mecanismo de accién: aumenta la liberaciéon de dopamina
y noradrenalina, especificamente en la corteza frontal y no
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tiene influencia en los niveles extracelulares de seroto-
nina. Tiene efectos positivos sobre el cambio de fase, in-
duce un adelanto de la fase del suefio, una disminucién
de la temperatura corporal y liberacién de melatonina.

wn

« Indicaciones terapéuticas: episodios de depresién mayor
en adultos.

« Reacciones adversas: cefalea, mareo, somnolencia, in-
somnio, migrafa, nduseas, diarrea, estrefimiento, dolor
abdominal, vémitos, hiperhidrosis, dolor de espalda,
cansancio, aumentos (>3 veces LSN) en ALAT y/o ASAT,
ansiedad. Se ha notificado retencion urinaria, acatasia.

Antidepresivo inhibidor de la recaptacién de noradrena-
linay dopamina

Bupropion

« Mecanismo de accién: inhibidor selectivo de la recapta-
cion neuronal de catecolaminas con minimo efecto so-
bre la recaptacion de indolaminas, no inhibe la accién
de ninguna MAO.

« Indicaciones terapéuticas y posologia: episodios de de-
presidon mayor, indicada para dejar de fumar.

« Reacciones adversas: reacciones de hipersensibilidad
tales como urticaria, anorexia, insomnio, agitacion, an-
siedad, cefalea, temblor, mareo, alteraciones del sentido
del gusto, alteracion de la vision, acifenos, aumento de
presion arterial, rubor, sequedad de boca, trastorno gas-
trointestinal incluyendo nduseas y vomitos, dolor abdo-
minal, estrefiimiento, erupcién cutanea, prurito, sudora-
cioén, fiebre, dolor toracico, astenia, hiponatremia.

En nuestro medio, el tratamiento mas frecuente de la de-
presién es el farmacolégico. El consumo de antidepresivos
en Espana se ha triplicado entre 2000 y 2013. La prescrip-
cion de antidepresivos aumenta notablemente con la
edad y en mujeres, alcanzando al 21% de las mujeres y al
9% de los hombres mayores de 65 anos. Con frecuencia
la prescripcién de antidepresivos se produce por falta de
otras alternativas, insuficiente accesibilidad a terapias psi-
coldgicas y falta de tiempo.”!

SELECCION DE ANTIDEPRESIVOS

Los inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina
(ISRS) son los antidepresivos con mayor evidencia y con



Combinacion

ISRS+ISRS

ISRS+ADT

ISRS+NASSA

ISRS+ Bupropion

ISRS + ISRN

ISRS + Agomelatina
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Combinacion de antidepresivos
Comentarios

Se trata de una opcion con escasa base tedrica, aunque sea relativamente frecuente su uso. Presenta riesgo
de sindrome serotoninérgico.

Combinacién util, aunque habra que estar atento a los posibles efectos secundarios. Los estudios previos
recomiendan la combinacién de un ADT adrenérgico con fluoxetina.

Asociacion con base tedrica en la que se potencian diferentes mecanismos de accién y también se comple-
mentan perfiles clinicos.

Bupropion actua sobre las vias noradrenérgicas y dopaminérgicas potenciando la accién serotoninérgica del
ISRS. Puede mejorar algunos efectos adversos de este, como la disfuncion sexual.

La reboxetina tiene accion selectiva sobre la via adrenérgica. Vendria a ser como si se usase un farmaco de
tipo IRSN.

Agomelatina es un antagonista melatoninérgico (receptores MT1y MT2) y un antagonista de 5 HT2C. Agome-
latina aumenta la liberacién de dopamina y noradrenalina, especificamente en la corteza frontal, y no tiene
influencia en los niveles extracelulares de serotonina, por lo que se complementa bien con la accién de los

ISRS.

Existen otras opciones de combinacién como ISRN + Agomelatina u otro tratamiento.

mejor balance beneficio-riesgo, por lo que deben conside-
rarse de primera elecciéon. Los inhibidores de la recaptaciéon
de serotonina y noradrenalina (IRSN o “duales”) y otros anti-
depresivos nuevos no han demostrado ser mas eficaces ni
mas seguros que los ISRS, por lo que su uso deberia reser-
varse para pacientes que no responden a los ISRS o no los
toleran. Los antidepresivos triciclicos (ATC), dado su perfil de
efectos adversos, sélo estan indicados en depresiéon grave
y/o resistente cuando otros antidepresivos no son eficaces
0 no se toleran.

Se ha descrito la respuesta a la potenciacion del tratamiento
antidepresivo con diferentes sustancias entre las que des-
taca el uso de la hormona tiroidea, litio, psicoestimulantes
como el metilfenidato, y mas recientemente, antipsicéticos
de segunda generaciéon como la quetiapina o el aripiprazol
que se indican en la depresién con respuesta subdptima al
tratamiento con antidepresivos.2'??

COMBINACION DE ANTIDEPRESIVOS?”'

Se pueden combinar antidepresivos con perfiles de accion
complementarios. En la tabla superior se muestran las di-
versas opciones posibles de combinacién.

TOLERANCIA E INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS
MAS RELEVANTES*

Los antidepresivos no producen tolerancia ni dependen-
cia, pero al igual que otros muchos medicamentos, no de-
ben suprimirse de forma brusca ya que podria aparecer el
sindrome de supresion, el cual no debe confundirse con
recidivas o recaidas. El sindrome de discontinuacion hay
que tenerlo en cuenta no solo en las suspensiones, sino
también en los cambios de tratamiento.

Las interacciones farmacoldgicas son importantes en pa-
cientes con un manejo dificil o cuando se asocian farmacos

Interacciones farmacoldgicas mds frecuentes en el tratamiento con antidepresivos

Sustancias Antidepresivos

Alcohol Triciclicos, IMAO y mirtazapina

. Fluoxetina, fluvoxamina y

Anticoagulantes orales .
paroxetina

Anticonceptivos orales Triciclicos

ADO e insulina Triciclicos, ISRS, e IMAO

Antihistaminicos H; Triciclicos

Antihipertensivos Triciclicos

Triciclicos, ISRS, venlafaxina y

Cimetidina .
moclobemida

Digoxina Trazodona
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Consecuencias Recomendaciones

Aumento de la toxicidad .
Evitar
Mayor efecto sedante

Aumento del efecto

. Controles de coagulacion
anticoagulante

Aumento de la toxicidad del

ADP Precaucién

Riesgo de hipoglucemia Vigilar glucemias

Aumento de los efectos

" .. Pr ion
antihistaminicos ecaucio
Disminucién del efecto L
. . L. Precaucién
hipotensor y riesgo de toxicidad
Incremento de la toxicidad del .
. . Evitar
antidepresivo
Aumento de la toxicidad -
Vigilar

digitalica



de escaso margen terapéutico como son los tratados con
anticoagulantes, antiepilépticos, hipoglucemiantes, cardio-
tonicos y otros psicofarmacos.

DURACION DEL TRATAMIENTO?

La duracién del tratamiento va a depender de si se trata de
un primer episodio depresivo o no.

Las pautas a seguir son:

- Sisetrata de un primer episodio depresivo: una vez obtenida
la remisiéon completa (en uno o dos meses habitualmen-
te), mantener dicho tratamiento durante otros 6 meses
con una disminucién gradual en dos meses mas.

« Sino es el primer episodio depresivo:

» Paciente con un episodio previo: 12 meses tras la remi-
sion.

» Paciente con dos episodios previos: 2 afos tras la remi-
sién.

» Depresién recurrente con 3 0 mas episodios previos o
un episodio especialmente grave, o que ha supuesto un
elevado riesgo para la salud (tentativas suicidas), o mas
de 75 anos, se deberd mantener a tratamiento durante
periodos de 5 aflos durante toda la vida, para prevenir
nuevos episodios.

TERAPIA ELECTROCONVULSIVA (TEC)

La eficacia clinica de la TEC ha sido suficientemente docu-
mentada en pacientes de edad avanzada. La mayor parte de
los estudios revelan que tiene una eficacia de respuesta del
70 al 80%, especialmente en los casos de melancolia.

Es necesario tener presente que la mayor parte de los tra-
tamientos psicofarmacoldgicos pueden resultar mas lesivos
para el anciano que la propia TEC. Ademads, en casos graves,
la respuesta terapéutica es mucho mas rapida que la que se
obtiene con la utilizacion de farmacos. Algunos ejemplos de
casos graves de depresidn son personas que cursan con ries-
go de suicidio o de deshidratacion, desnutricion (negativas a
la ingesta en el contexto de conductas regresivas, habitual-
mente de evolucidn rapida en el anciano), etc.

Para poder administrar la TEC en este grupo de edad debe
tenerse especialmente en cuenta la presencia de enferme-
dades somaticas concominantes (sobre todo hipertension
arterial, patologia cardiovascular o pulmonar) y la utilizacién
simultdneamente de varios farmacos.

Por lo general, el paciente anciano precisa una mayor des-
carga eléctrica debido a que el umbral convulsivo suele ser
mas alto.

Las principales indicaciones de la TEC en ancianos son:
+ Riesgo elevado de suicidio
+ Contraindicacion en el uso de antidepresivos

+ Depresidn con sintomas psicoticos
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» Depresidn resistente

« Estado general critico (rechazo a la ingesta)

+ Enfermedad de Parkinson

+ Prevencion de recaias (TEC de mantenimiento)

Pero la TEC también puede ocasionar efectos adversos en
los pacientes ancianos como por ejemplo pérdida de me-
moria, sindrome confusional agudo o delirium, y empeo-
ramiento general del deterioro cognitivo existente.’

TERAPIAS NO FARMACOLOGICAS (PSICOTERAPIA)
Terapias cognitivo conductuales

La terapia cognitiva, desarrollada por A.T. Beck, es la mo-
dalidad de la terapia psicoldégica mas frecuentemente es-
tudiada en la depresion.

Diferentes estudios han revelado que las intervenciones
psicolégicas son eficaces en el tratamiento de los trastor-
nos depresivos en los adultos mostrando ademas una ma-
yor eficacia de este tipo de terapias psicoldgicas frente a
las terapias basadas en el tratamiento farmacolégico.

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es un método de in-
tervencion que combina e integra los modelos cognitivo y
conductual en una sola terapia.

La terapia cognitivo-conductual parte de la idea de que
la depresién es la consecuencia de una combinacién de
déficit de habilidades de afrontamiento, problemas con la
regulacién emocional y una perspectiva extremadamente
negativa del mundo y de la capacidad de la propia perso-
na para actuar adecuadamente.

La intervencién se centra por lo tanto en la modificacién
de conductas disfuncionales, pensamientos negativos dis-
torsionados asociados a situaciones especificas y actitu-
des desadaptativas relacionadas con la depresion.

En las terapias cognitivo-conductuales, el terapeuta adop-
ta un estilo educativo y trata de buscar la colaboracién del
paciente de manera que éste pueda ser capaz de aprender
a reconocer sus patrones de pensamiento negativo y ree-
valuarlo.

Para que este tipo de terapia resulte efectiva, el paciente
debe practicar sus nuevas habilidades entre las sesiones a
través de tareas de debe realizar en su domicilio asi como
ensayar nuevas conductas.

La terapia cognitivo-conductual tiene un formato estruc-
turado, es limitada en el tiempo, es decir, cuenta con un
numero concreto de sesiones, y se basa en el modelo cog-
nitivo-conductual de los trastornos afectivos.

Por ejemplo, las terapias cognitivo-conductuales pueden
contar con 6-8 sesiones con una frecuencia de una sesion
ala semana aunque la duraciéon mas frecuente es de 15-20
sesiones de 50 minutos con una vez por semana. Asi mis-
mo, en caso de mayor gravedad o comorbilidad asociada,
la duracion de la terapia puede prolongarse.
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La terapia cognitivo-conductual puede emplearse tanto en
formato grupal como en formato individual. La de tipo gru-
pal suele emplearse en pacientes con depresién mayor, esta
muy estructurada y tiene un fuerte componente psicoedu-
cativo.

En resumen, con este tipo de terapia se ensefia al paciente a:

« Identificar las relaciones entre pensamiento, emociones y
conductas.

« Controlar los pensamientos automaticos.

- Examinar la evidencia a favor y en contra de los pensa-
mientos distorsionados.

- Sustituir los pensamientos distorsionados por realistas

« Aprender a identificar y modificar las creencias erréneas
gue predisponen a cometer errores perceptivos.

Una variante en formato grupal de la terapia cognitivo-
conductual es la terapia basada en la conciencia plena o
mindfulness (Mindfullness-based cognitive therapy, MBCT)
y estd diseflada especificamente para prevenir recaidas o re-
currencias.”8°®

Activacion conductual

La activacién conductual es una de las alternativas mas uti-
lizadas en el tratamiento de la depresién ya que es un trata-
miento estructurado, eficaz y bien establecido.

Se emplean diferentes técnicas conductuales encaminadas
a lograr que el paciente con depresién aprenda a organizar
su vida y cambiar su entorno para recuperar el reforzamien-
to positivo.

Es decir, por medio de la activacion conductual, se identifi-
can patrones evitativos que pueden estar manteniendo la
depresion y se promueve el incremento de actividades pla-
centeras o productivas que pueden proveer refuerzo positi-
vo y por tanto contribuir a la mejora del estado de dnimo y
de la calidad de vida.™

Terapia de solucién de problemas

La terapia de solucién de problemas (TSP) es una terapia es-
tructurada y limitada en el tiempo que se centra en mejorar
las estrategias de afrontamiento y el desarrollo de conduc-
tas para enfrentarse a problemas especificos.’

Terapia incluyendo a la pareja

Las dificultades interpersonales en la depresién pueden
afectar al contexto de la relacién conyugal. Vivir con una pa-
reja con depresion esta asociado a efectos negativos para
el conyuge no depresivo el cual podria necesitar también
ayuda psicoldgica. La terapia de pareja permite poner de
manifiesto las dinamicas relacionales disfuncionales que
desencadenan y/o mantienen los sintomas depresivos. Esta
terapia tiene un doble objetivo: modificar los patrones ne-
gativos de interaccién y aumentar los aspectos de apoyo
mutuo de la relacién de pareja y la reduccién del nivel de
conflictos, cambiando asi el contexto interpersonal vincula-
do a la depresién.®
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Terapia interpersonal

La terapia interpersonal fue desarrollada hace unos 20
anos por Gerard Klerman y Mirna Weisman como trata-
miento para la depresion y es eficaz en ancianos.

Se centra en las relaciones actuales, es decir, en el “aqui'y
ahora”, y en los procesos que ocurren en el espacio social
e interpersonal.

Estd especialmente indicada en determinados trastornos
depresivos y consiste en resolver los sintomas afectivos a
partir de la resolucidn de los conflictos presentes en la es-
fera de lo relacional.”®

Counselling

El counselling o consejo psicolégico es un proceso interac-
tivo basado en estrategias comunicativas que ayuda a re-
flexionar a una persona de forma que pueda llegar a tomar
las decisiones que considere adecuadas para si misma de
acuerdo con sus valores e intereses y teniendo en cuenta
su estado emocional.

Es un tipo de asesoramiento que mediante la escucha, la
contencién y una serie de técnicas especificas, ayuda al an-
ciano a tranquilizarse, expresar lo que siente , controlar la
situacién y realizar pequefos cambios positivos en su vida
que le permitan recuperar la sensacién de competencia y
control.'

Terapia psicodindmica breve

La terapia psicodindmica breve deriva del modelo psico-
dindmico/psicoanalitico, donde el paciente y el terapeuta
exploran conflictos actuales y pasados del paciente y se
centran en su interpretacién y trabajo sobre ellos.

La terapia psicodindmica breve permite establecer una
alianza terapéutica, favoreciendo la introspeccion del pa-
ciente, e incluso, induciendo cambios en su personalidad,
si bien es cierto que esto ultimo resulta mas complicado
en el paciente anciano. Este tipo de terapia esta especial-
mente indicada en trastornos adaptativos, reacciones de-
presivas y fases iniciales de trastorno por estrés postrau-
matico.”®

Terapia de remotivacion

La funcion de este tipo de terapia es alentar al anciano
moderadamente confuso o deprimido a interesarse mas
por su entorno y a participar en él por medio del uso de
estimulos simples que no se relacionen con sus problemas
emocionales.

Para que la terapia resulte eficaz, han de llevarse a cabo ac-
tividades que tengan un significado para el anciano y que
promuevan la participacién activa.'

Terapia psicomotriz

La terapia psicomotriz consiste en utilizar el cuerpo y su
movimiento con el propésito de mejorar o mantener las
capacidades fisicas y psicomotrices del anciano, facilitan-



do y potenciando el desarrollo perceptivo, fisico, cognitivo,
afectivo, social y ambiental del sujeto.

Este tipo de terapia suele ser facilmente aceptada por las
personas mayores ya que tienden a asociar el ejercicio fisico
con la salud.

A través de la terapia psicomotriz es posible trabajar la coor-
dinacién motora, la orientacion espacial, la lateralidad, las
gnosis, la atencion y la memoria.

La terapia psicomotriz contribuye en una mejor aceptacion
del cuerpo envejecido, a conocer sus limitaciones y a mejo-
rar la adaptacion.

Por ello, es conveniente que todos los recursos de atencién
a personas mayores con trastornos cognitivos y afectivos
dispongan de alguna actividad psicomotriz o ejercicio fisico
programado.”

Intervencion desde la terapia ocupacional’

La terapia ocupacional trata de facilitar, en los trastornos de-
presivos, el desarrollo de la competencia en habilidades de
afrontamiento ofreciendo a la persona mayor oportunida-
des de participacion en actividades propositivas y significa-
tivas para ella.

Desde la terapia ocupacional pueden trabajarse con el an-
ciano con depresion las siguientes areas ocupacionales:

Autocuidados, descanso y suefio

- Expresar las expectativas que la persona tiene para el des-
empeno de las actividades de la vida diaria.

+ Ayudar a al restablecimiento de las rutinas normales: plan
estructurado de actividades cotidianas, disefio y segui-
miento de listas de tareas sencillas.

« Instruir en las habilidades necesarias para la vida diaria,
como por ejemplo, manejo del dinero, realizacién de com-
pras, preparacion de comidas, etc.

Actividades instrumentales, domésticas y productivas

- Facilitar la participacion en las tareas domésticas. La fami-
lia puede sefalar tareas especificas para que la persona las
realice.

« Explorar la posibilidad de participar en actividades de vo-
luntariado o a tiempo parcial.

Ocio

- Facilitar la exploracion de intereses y el desempeio de ac-
tividades agradables de ocio y de participacion social.

« Identificar una persona clave que ayude a la persona con
depresion a salir de su circulo mas intimo.

« Buscar recursos para disminuir el aislamiento y la soledad.
Habilidades motoras, prdxicas y sensorioperceptivas

+ Incrementar la energia de la persona mediante la partici-
pacién en actividades.
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- Mantener o incrementar la estimulacion sensorial me-
diante la participacion en actividades.

Habilidades cognitivas, de regulacién emocional, de comuni-
cacién y sociales

- Limitar inicialmente las posibilidades de eleccién y, gra-
dualmente, proporcionar oportunidades de hacer mas
elecciones, resolver problemas, tomar decisiones, etc.

« Proporcionar oportunidades para completar con éxito
actividades sencillas, concretas, y a corto plazo.

- Definir los objetivos realistas, paso a paso, y elaborar lis-
tas de acciones para conseguirlos.

+ Ayudar a la persona para que reconozca, controle y mo-
difique sus pensamientos.

«+ Ayudar a la persona a identificar las creencias realistas y
separarlas de las no realistas.

+ Instruir en la gestion del tiempo y la confeccién de un
horario de actividades.

- Participar en grupos de discusiéon sobre problemas
como la depresion, el envejecimiento, el manejo de
emociones, etc.

« Involucrar a la persona en actividades que sean signifi-
cativas y valiosas para ella.

- Proporcionar oportunidades de participacién en mas de
una actividad.

« Mejorar el autoconcepto (autoconfianza, sentido de
competencia, autoestima) a través de actividades crea-
tivas.

« Proporcionar entrenamiento en el manejo del estrés,
por ejemplo en grupos de discusion y entrenamiento en
asertividad y relajacion.

+ Relacionar las actividades presentes con los sentimien-
tos y objetivos para potenciar el concepto de actividad
significativa.

« Ofrecer oportunidades para desarrollar las habilidades
sociales y participar en actividades de grupo.

- Facilitar las relaciones interpersonales a través de activi-
dades grupales. Promover la participacion en grupos en
la comunidad.

+ Incrementar las habilidades de comunicacién verbal y
no verbal, mediante la practica en situaciones de grupo,
role-playing, discusiones y revisiones.

« Entorno fisico y social: proporcionar un entorno estruc-
turado que facilite la participacién y que sea seguro ante
los posibles riesgos de suicidio o autolisis.

« Comenzar actividades y proyectos a corto plazo que se
iran incrementando a medida que la persona vaya me-
jorando.
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Otras intervenciones terapéuticas
Terapia cognitivo-conductual computarizada

La TCC-C o terapia cognitivo-conductual computarizada
consiste en una intervencidn estructurada, parecida a la
terapia cognitivo-conductual estandar, que se lleva a cabo
mediante un ordenador y el uso de CD-ROM o DVD. También
puede realizarse a través de Internet (TCC-C Online).

El contacto con los profesionales suele producirse en la in-
troduccién del programa, durante el seguimiento y en mo-
mentos puntuales si es necesario.?

Autoayuda guiada®

La autoayuda guiada es un tipo de intervencién orientada a
mejorar los sintomas de la depresién en la que el paciente
debe leer diferentes materiales disefados para este fin.

La funcion de los profesionales consiste en guiar y evaluar el
impacto que la lectura de este material de autoayuda tiene
sobre los pacientes.

Durante una intervencién de autoayuda guiada el contacto
que debe tener el paciente con los profesionales no debe ser
mayor de 3 horas en total o estar centrado en 3-6 contactos
alo largo de toda la intervencion.

Este tipo de intervencién puede realizarse de manera indivi-
dual, grupal o con apoyo por correo electrénico.
OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DE LA DEPRESION'”'

« Restablecer los habitos saludables y las rutinas cotidianas.

« Ayudar a identificar y validar los sentimientos y facilitar la
expresion de los mismos.

« Promover el sentimiento de control del paciente sobre su
situacion y su vida.

« Desarrollar habilidades de afrontamiento.

+ Proporcionar estrategias adaptativas y de gestién de las
pérdidas y el estrés.

« Mejorar las habilidades para tomar decisiones, resolver
problemas, comunicarse, etc., y disminuir los problemas
de atencion y concentracion.

« Promover la autoestima y el autoconcepto y reducir la ex-
presion de ideas negativas sobre si mismo.

« Facilitar la exploracion de intereses y el desempefio de ac-
tividades de ocio y participacion social para evitar el aisla-
miento y la apatia.

- Favorecer el restablecimiento de los roles previos o la
asuncién de otros nuevos que potencien su sentimiento
de competencia.

« Buscar la remisiéon completa de sintomas.
+ Reducir la posibilidad de recaidas y recurrencias.

« Minimizar el riesgo de suicidio.

Revista para profesionales de la salud

MODELOS DE ATENCION A LA DEPRESION?

Aunque existen diversidad de modelos e intervenciones
disefiadas para el tratamiento de la depresién, los modelos
escalonados y los de atencion colaborativa son quizas los
mas prometedores.

Modelo escalonado

Los modelos escalonados de tratamiento se han desarro-
llado con el objetivo de maximizar la eficiencia mediante la
proporcién de las intervenciones menos intensivas segun
el estado y evolucion del paciente. A pesar de que el esca-
lonamiento de las intervenciones segun la complejidad y
gravedad de las patologias estd implicito en general en la
atencion sanitaria, los sistemas escalonados son un inten-
to de formalizar una continuidad en la atencién prestada y
mejorar la eficiencia.

Naturaleza de
la intervencion

Objetivo de la
intervencion

- Estrategias farmacoldgicas
« Intervenciones psicolégicas
« Tratamiento combinado

« TEC

Depresion grave y/o
resistente

« Intervenciones psicoldgicas
« Antidepresivos
« Tratamiento combinado

Depresion moderada

» Evaluacién, apoyo, psicoeducacion
« Intervenciones psicoldgicas
« Antidepresivos

Depresion leve

Modelo de atencion colaborativa

Este modelo de atencién potencia la intervencion de las
care manager, que generalmente son enfermeras, cuya
funcion principal es mejorar el bienestar y la calidad de
vida de las personas con depresion, planificando cuida-
dos enfermeros en funcién de sus necesidades y realizar
funciones de integracion y coordinacion de las interven-
ciones de los diferentes profesionales (médicos de familia,
psiquiatras, psicélogos, trabajadores sociales y otros pro-
fesionales de la salud) para vertebrar una mejor asistencia
sanitaria y calidad de cuidados al paciente.

LA CONDUCTA SUICIDA EN LA TERCERA EDAD*”

El suicidio es un fendmeno que se encuentra condicionado
por numerosas variables como prejuicios familiares, socia-
les y religiosos, estigma, habitos culturales, cuestiones po-
liticas, registro de defunciones, intereses econémicos, etc.

A nivel mundial, las tasas de suicidio tienden a aumentar
con la edad, convirtiéndose el suicidio en un fenédmeno
muy frecuente a partir de los 65 afos.

En la tercera edad, las mujeres son las que lo intentan mas
veces mientas que los varones quienes lo consuman mas.
El 90% de los hombres mayores de 60 aflos mueren en el
primer intento de suicidio.
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De entre todos los trastornos mentales, la depresién enca-
beza la lista de enfermedades que con mayor fuerza se ha
asociado a la ideacién suicida y suicidio consumado.

En paises desarrollados, el método mas frecuente de suici-
dio en ancianos es mediante una sobredosis con hipnéticos,
analgésicos y antidepresivos. Otras formas de suicidio son el
ahorcamiento, el uso de armas de fuego, el envenenamien-
to, la sofocacion, la sumersién y las caidas.

En general, los hombres ancianos usan métodos mas violen-
tos que las mujeres, lo que puede ser una de las causas de las
diferentes tasas entre ambos sexos.

Epidemiologia del suicidio

En Espana en el aiio 2012 las defunciones por suicidio au-
mentaron un 11,3% con respecto al afio anterior. La tasa de
suicidios se situd en 7,6 por cada 100.000 personas (11,8 en
los hombres y 3,4 en las mujeres) siendo la principal causa
externa de mortalidad.

Con respecto a la poblacién de la tercera edad se registraron
los siguientes valores:

« La tasa de suicidios para ambos sexos para personas ma-
yores de 65 afnos fue de 14,81 por cada 100.000 habitantes.

- En el caso de los varones la tasa se elevod hasta los 34,5
suicidios por cada 100.000 habitantes. Esta tasa siempre
es mayor a medida que aumenta el sobreenvejecimien-
to, llegando a ser 5 veces mayor a los 90-94 afios que a
los 65-69 afos.

« En el caso de las mujeres, la tasa fue significativamente
inferior a la de los varones siendo de 5,01 muertes por
cada 100.000 habitantes.

« En total, se produjeron 1.121 muertes por suicidio en
personas mayores de 64 afios (el 31,7% de los suicidios
totales), de los que 859 (77%) fueron de varones y 262
(23%) de mujeres.

En la grafica superior se muestra el nimero de suicidios
por edad y sexo en personas con 65 aflos o0 mas. Los da-
tos pertenecen al afo 2012 y fueron publicados por el INE
(Instituto Nacional de Estadistica) en 2014.

En la gréfica que se presenta a continuacion (con datos
del afno 2012 y también publicados por el INE en 2014),
puede observarse la tendencia al alza de las tasas de sui-
cidios en el sexo masculino, con cifras muy elevadas una
vez superada la edad de 90 afos; mientras que en el caso
de las mujeres la tasa apenas experimenta fluctuaciones
(encontrandose el pico méaximo entre los 85-90 afos). En

Tasa de suicidio por edad y sexo >65 afios en Espafia durante 2012
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cualquier caso, para ambos sexos la cota maxima se alcanza
a los 80-85 anos.

Tipos de suicidio

Emile Durkheim (1958-1917) fue el primer pensador e inves-
tigador moderno del suicidio. Durkheim identificé cuatro
tipos de suicidio:

- Suicidio altruista: seria aquel que se realiza en beneficio de
otros, fundamentalmente a favor del resto de miembros
de la comunidad a la que pertenece. Los intereses de la
comunidad se anteponen a los del propio individuo, que
acepta como propio el beneficio comun. Por ejemplo, per-
sonas mayores que se quitan la vida con la creencia de que
su muerte va a favorecer a la comunidad.

« Suicidio egoista: es un tipo de suicidio propio de las cultu-
ras individualistas en las que el individuo no posee sufi-
cientes lazos de unién con la sociedad.

« Suicidio andmico: es el que se da en sociedades en situa-
cién de desintegracion, crisis o cambios de valores, que
repercuten directamente en la integracion en ella de sus
individuos y que pueden dar lugar al suicidio entre sus
miembros mas vulnerables.

- Suicidio fatalista: una excesiva regulacion social puede lle-
var a la inadaptacién de sus miembros, que no son capa-
ces de soportar sus férreos controles e intensas presiones.

Factores de riesgo de la conducta suicida y protectores
Factores de riesgo

La conducta suicida en las personas mayores presenta as-
pectos diferenciales en relaciéon con otros grupos de edad.
Los intentos de suicidio en este grupo de edad se caracteri-
zan por presentar mayor intencionalidad y mortalidad aso-
ciada que en personas jévenes. Por ello es especialmente
importante evaluar y detectar aquellos factores de riesgo
que mas se asocian con el suicidio en este grupo de edad.

+ Sexo: los varones son los que tienen mayor predisposicion
al suicidio, lo cometen tres veces mas que las mujeres.

+ Edad: las tasas aumentan con la edad, sobre todo a par-
tir de los 65 ainos, hasta superar los 30 fallecidos por cada
100.000 habitantes a partir de los 80 afos. La asociacién
de suicidio y edad es muy clara entre los varones, y apenas
significativa entre las mujeres.

« Enfermedades cronicas y limitantes: se han asociado fuer-
temente con deseos de morir en la poblacién anciana en-
fermedades cronicas, terminales, dolorosas, invalidantes
y discapacitantes junto con los trastornos de suefio y la
depresion.

« Trastornos psicopatoldgicos: la enfermedad mental se en-
cuentra detras de al menos el 85-90% de los casos de suici-
dio consumado. La depresién encabeza la lista de los tras-
tornos psicopatoldgicos que subyacen tras una conducta
suicida, seguido por el alcoholismo, los trastornos psicé-
ticos con sintomas paranoides y agitacion, los trastornos
delirantes de contenido hipocondriaco, los trastornos del
suefo y el sindrome confusional.
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« Estado civil: las tasas de suicidio son mas elevadas entre
los solteros, viudos y separados y divorciados. En el caso
de los hombres, los varones viudos son los que tienen
mayor riesgo potencial y los casados los que menos. En
el caso de las mujeres, las diferencias por el estado civil
son apenas perceptibles.

« Falta de soporte social, aislamiento afectivo y sentimiento
de soledad: con el paso de los afos la red social de las
personas mayores se deteriora a causa de mayor proba-
bilidad de quedar viudo, perder amistades de la misma
edad, por muerte natural o por suicidio, o estar limitado
fisicamente. El aislamiento y los sentimientos de soledad
y desesperanza son, en muchos casos, el detonante que
puede conducir al suicidio.

+ Pérdida del cényuge por muerte natural o por suicidio:
el duelo en edades avanzadas supone un suceso muy
traumatico. En el primer afo después de la pérdida del
conyuge el riesgo de suicidio es maximo en los varones
ancianos, mientras que en las mujeres el riesgo maximo
se alcanza en el segundo afio.

« Intentos previos de suicidio: en el caso de los varones, 9
de cada 10 sujetos que intentan quitarse la vida lo consi-
guen. En el caso de las mujeres predominan mas las ten-
tativas de suicidio que el suicidio consumado.

- Historia familiar de intentos de suicidio o suicidios consu-
mados: el sexo masculino, los antecedentes familiares de
suicidio y la existencia de intentos anteriores en el mis-
mo paciente incrementan las posibilidades de suicidio.

« Institucionalizacion: el suicidio es una causa bastante fre-
cuente de fallecimiento en residencias de mayores. La
condicién de institucionalizacién en ocasiones y depen-
diendo de las caracteristicas personales e individuales
del anciano suele correlacionarse con sentimientos de
abandono, dificultades econdmicas o limitaciones en el
uso del dinero, probable situacion de aislamiento o red
social y /o familiar limitada, asi como cambios significati-
vos en su rutina habitual contrarrestados por las normas
y habitos circunscritos en el centro lo que conllevaria en
el anciano una nueva situacion a la que se debe de adap-
tar (pérdida de autonomia y libertad), provocandole una
situacién de posible estrés.

« Factores psicolégicos: el acercamiento a la muerte es vi-
vido por algunos ancianos de una manera ansiosa con
fuertes somatizaciones y preocupaciones hipocondria-
cas que llevan un miedo a la muerte. Por el contrario, en
otros casos, el miedo a la enfermedad grave, al dolor, a
la incapacidad o al sufrimiento hace que la muerte sea
deseada y vivida como una liberacion.

« Maltrato fisico y psicoldgico: el maltrato a que son some-
tidos muchos ancianos es otro factor de riesgo suicida,
existiendo una estrecha relacién entre la pobre salud
fisica, la conducta suicida y las situaciones de maltrato.

+ Religién: las estadisticas revelan que los ateos tienen una
tasa mas alta de suicidios que los creyentes, y entre és-
tos, la tasa mas alta es la de los budistas, seguidos de los
cristianos, hindues y por ultimo musulmanes.
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« Estatus socioeconémico: el bajo estatus socioeconémico

- . . Factores de riesgo Factores protectores
puede provocar mayor probabilidad de suicidio en el in-
dividuo anciano. « Conducta suicida previa |+ Habitos de vida saludables
. . . . y presencia deideacion . Contacto con la familiay
« Lugar de residencia: la tasa de mortalidad por suicidio pa- suicida amigos
r r mas elev n los nucl rurales aisl . . .
ece ser mas elevada en los nucleos rurales aislados T?stc?rno mental y . No consumir alcohol de
adaicciones R
. . . . maner. X vV
En resumen, el perfil del anciano que decide quitarse la vida anera excesiva
+ Trastornos y rasgos - Mantenerse activo

podria ser el siguiente: viudo, con salud deteriorada, aislado,

. . anancasticos de la
ateo, con escaso soporte social y deprimido.

personalidad « Practicas religiosas y

; dad f sentimiento de tener un
+ Enfermedad fisica crénica 5si i

. . o . L ropdsito en la vida
Perfiles diferenciales del suicidio y el intento de suicidio prop

: Fglta d.e apoyo social, . « Rasgos de la personalidad:
Suicidio Intento de suicidio aislamiento y presencia extraversion, apertura ala
) de eventos vitales experiencia y responsabilidad
« Hombres . MUJeI’eS estresantes K
. » Locus de control interno
« Personas mayores « Personas jovenes . Déficit funcional. . .
. . . « Percepcion de autoeficacia
« Acto planificado + Acto impulsivo ) . ]
L S « Satisfaccion con la vida
- Conflicto intrapersonal - Conflicto interpersonal Habilidades de af .
« Habilidades de afrontamiento
« Método de alta letalidad » Método de baja letalidad

« Orientacion al futuroy

« Escasa posibilidad de rescate | - Alta posibilidad de rescate espiritualidad.

« Factores precipitantes « Factores precipitantes
prolongados coyunturales
- Pocas sefales de alerta « Muchas senales de alerta Evaluacion y valoracion del riesgo suicida

« Pocos antecedentes suicidas | - Varios intentos previos .
El perfil suicida en la tercera edad posee algunos rasgos

) HOSt'I'daé baja : HOSt'I'da(.j alta distintivos que el clinico debe conocer y explorar adecua-
» Menor psicopatologia del * Mayor psicopatologia del damente, pues nunca debe olvidar que los individuos que
caracter caracter han sobrepasado los 65 afos de edad son los que regis-
tran los datos mas preocupantes con respecto al suicidio
Factores protectores consumado.
Algunos factores que pueden reducir el riesgo de suicidio en Evaluacion

personas mayores son, por ejemplo:

La evaluaciéon de la conductay del riesgo suicida es una de
las tareas mds importantes, complejas y dificiles a las que
debe enfrentarse cualquier clinico.

- Habitos de vida saludables

« Contacto con la familia y amigos

A continuacidn se presenta un listado de algunas cuestio-
nes que los profesionales sanitarios deberian tener pre-
+ Mantenerse activo sente a la hora de abordar la evaluacion del riesgo suicida.

- No consumir alcohol de manera excesiva

« Practicas religiosas y sentimiento de tener un propésito en . . <.
Cuestiones a considerar en la evaluacion de personas

la vida mayores con posible riesgo de suicidio
- Rasgos de la personalidad como extraversion, apertura a - ;Con quién vive el paciente? ;Como es su red social? ;Cémo
la experiencia y responsabilidad. es su relacion con la familia? ;Existe algin problema que

impida su socializacién?
' A}Jmentando e.l blenes'Far pS!(EO|OgICO. pe‘rcepoon.Qel SIg- + {Como se desenvuelve el paciente con las actividades de
nificado de I? viday s.atlsfac.cllon conla misma, habl!ldades la vida diaria y el autocuidado? ;Cuenta con algun tipo de
de afrontamiento, orientacion al futuro y espiritualidad ayuda?

+ {Cudl es el estado fisico del paciente? ;Ha requerido
hospitalizacion recientemente? ;Cual es la percepcién que
tiene sobre el prondstico y tratamiento de su enfermedad?

« Locus de control interno

« Percepcion de auto eficacia.
+ (Cudl es el estado mental del paciente? ;Ha tenido algun

En la siguiente tabla se resumen los factores de riesgo y pro- ingreso previo debido a un trastorno mental o por haber
tectores asociados a la conducta suicida en personas mayo- presentado conducta suicida previa?
res. + i{Abusa de bebidas alcohdlicas o de alguna medicacién

prescrita (en especial hipndticos)?

+ ;Presenta el paciente sintomas de depresiéon?

- iCree el paciente que la vida merece la pena? ;Cudl es la
actitud del paciente hacia la muerte? ;Desea morir? ;Piensa

en ello? ;Tiene planes especificos sobre cémo morir y cémo
llevarlo a cabo?
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Explorar

Ideacion suicida

Determinacién

Plan suicida
Soledad

Consumo de alcohol u otra sustancias

Dificultades sociales

Peligrosidad del método elegido
Grado de conviccién sobre la eficacia
del método elegido

Posibilidad de ser descubierto

Grado de alivio al ser salvado

Propésito de comportamiento suicida
Grado de planificacion

Existencia (o no) de cambios en la
situacion psicoldgica o vital que
desencadend el comportamiento

Implicaciones en la 32 edad
Riesgo suicida inmediato
Las personas mayores presentan poca ideacion suicida esporadica, es mas bien persistente.

Las personas mayores contemplan el suicidio como una decision firme, es menos frecuente que
el suicidio lo consideren como una posibilidad.

Las personas mayores desarrollan ideas de suicidio elaboradas y estructuradas, ademads tienen
mayor disponibilidad de medios y los métodos son mas letales.

Los sentimientos de soledad estdn muy extendidos en este colectivo.

El consumo de alcohol y otras sustancias multiplica el riesgo de suicidio en personas mayores,
maxime si ademas tienen un pobre soporte socio-familiar y se sienten solas.

Bien por limitaciones fisicas o por cualquier otra razén, las personas mayores son mas vulnera-
bles al empobrecimiento relacional.

Intento suicida reciente

Los ancianos utilizan métodos mas letales e infalibles.
Las personas mayores depositan grandes expectativas en los métodos elegidos.
Las personas mayores no suelen esperar a que alguien los rescate durante la ejecucién del acto

suicida.

El deseo de morir suele permanecer inalterable en la mayoria de individuos ancianos que in-
tentan quitarse la vida.

Los ancianos suelen dar pocas sefales de aviso.
El grado de planificacién de la conducta suicida suele ser elevado.
En la tercera edad pocas son las ocasiones en que cambian las circunstancias que empujaron

al anciano a cometer el gesto suicida, por ejemplo la pérdida del cényuge, institucionalizacién,
deterioro de salud irreversible, etc.

suicida

En la tabla anterior se presenta la evaluacién de la conduc-
ta suicida segun la CIE-10-AP e implicaciones en la tercera
edad.

Valoracion

La valoracién del riesgo suicida es un procedimiento que
consiste, entre otras labores, en el uso por parte del clinico
de una serie de herramientas o instrumentos para calcular el
riesgo o la probabilidad de que se produzca un acto suicida
y cudl es la magnitud de la ideacién/acto suicida.

Cuando el clinico valora a un paciente con este tipo de ries-
go debe de tratar de estimar si el riesgo de suicidio es in-
minente (menos de 48 horas), a corto plazo (menos de una
semana) o a largo plazo.

La valoracién del riesgo suicida siempre debe incluir una
entrevista clinica la cual puede ir acompanada de multiples
instrumentos que han sido disefiados para la evaluacién de
los aspectos directa o indirectamente relacionados con los
comportamientos suicidas.

Estas herramientas o instrumentos pueden ser registros,
cuestionarios, testy escalas auto o heteroaplicadas que pue-
den ser mas o menos especificas en funcion de la esfera que
se quiera explorar.

A continuacion se exponen las escalas mas extendidas para
la evaluacion psicométrica de los comportamientos suicidas
en personas mayores.
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Escalas no especificas de suicidio

- Escala de valoraciéon de la depresiéon de Hamilton (item
sobre la conducta suicida)(HDRS)

+ Inventario de Depresién de Beck (item sobre la conducta
suicida)(BDlI)

« MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI)

« Escala de Depresion de Montgomery-Asberg (MADRS)
Escalas especificas de evaluacién del comportamiento suici-
da

- Escala de ideacion suicida de Beck (SSI)

« Escala de ideacidn suicida de Paykel (PSS)

« International Suicide Prevention Trial Scale for Suicidal
Thinking (Inter SePT)

« Escala SAD PERSON

+ Escala Columbia para Evaluar el Riesgo de Suicidio (C-
SRSS)

- Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (RS)

+ Escala de Impresién Clinica Global para Gravedad de
Riesgo Suicida (CGI-SS)



Escalas de evaluacion de los actos suicidas
- Gravedad Médica de la Tentativa (MDS)

- Escala de Intencionalidad Suicida (SIS)

Escalas para la evaluacién de los constructos relacionados con
el suicidio

« Escala de Desesperanza (HS)

« Inventario de Razones para Vivir (RFL)

« Escala de Impulsividad de Barrat (BISS-11)

- Inventario de Hostilidad de Buss-Durke (BDHI)

« Historia de Agresion de Brown-Goodwin (BGLHA)

« Escala de acontecimientos vitales estresantes de Brugha
(LTE)

Tratamiento de la conducta suicida en la tercera edad
Tratamiento psicoterapéutico

En el caso concreto de la depresién, las terapias conductua-
les, especialmente la terapia cognitiva-conductual y la tera-
pia interpersonal tienen buena eficacia. En ensayos clinicos
de 6 a 12 semanas la eficacia fue similar a la farmacoterapia,
con la ventaja de que las terapias psicoldgicas no producen
efectos secundarios ni hay posibilidad de sobredosis.

En las depresiones recurrentes, utilizando sesiones de man-
tenimiento mensuales con terapia interpersonal se consigue
un efecto intermedio entre la farmacoterapia y el placebo.

Tratamiento farmacoldgico

En la actualidad no existe un tratamiento especifico debido
ala complejidad del fenémeno del suicidio, siendo lo funda-
mental el tratamiento especifico de la enfermedad de base.
Numerosos pacientes suicidas son tratados con una combi-
nacion de psicofarmacos que pueden incluir antidepresivos
(especialmente inhibidores de la recaptacion de la serotoni-
na (ISRS) t de la noradrenalina (ISRN), benzodiazepinas, anti-
piscoticos y estabilizadores del animo.

Terapia electroconvulsiva (TEC)

Algunos autores defienden que la terapia electroconvulsiva
es el tratamiento de eleccién en pacientes con trastornos
afectivos con riesgo de suicidio elevado ya que la respues-
ta suele ser mas rapida que con el uso de antidepresivos
(de cuatro a seis semanas).En los ancianos, generalmente,
es mejor tolerado que la mayoria de psicofarmacos, cuyos
efectos cardiovasculares, neuroldgicos y genitourinarios au-
mentan con la edad.

Estrategias para prevenir la conducta suicida en adultos
mayores

- Ensefar a los adultos mayores en el manejo de situacio-
nes.
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« Prestar atencién a conversaciones de los adultos mayo-
res.

+ No juzgar y facilitar que pueda explicar su situacién o
sentimientos para asi ayudarlo de forma efectiva.

+ No dejar sola a la persona suicida y contactar a un profe-
sional en la salud.

- Prestar atencion a posibles preparativos como realiza-
cién de testamento y obsequios personales.

- Ensenar a los profesionales de la salud en el reconoci-
miento de la depresidn y las tendencias suicidas.

« Proporcionar acceso a una asistencia de salud mental y
otras areas de la salud.

« Aumentar los exdmenes de detecciéon y tratamientos
para los adultos mayores con depresidn, ansiedad o uso
inadecuado de sustancias.

« Aumentar los servicios de rehabilitacion y asistencia en
el hogar.

« Promover contacto con familiares o encargados.

« Fomentar la integracién social.

CONCLUSIONES

La depresion es el trastorno psiquiatrico mas frecuente en
el adulto mayor. La depresién en los mayores tiene una
prevalencia elevada que oscila entre el 5y el 20% en po-
blacion que vive en la comunidad, entre un 11y un 45% de
los ancianos hospitalizados y hasta un 30-75% de ancianos
institucionalizados. La depresion suele ser altamente inca-
pacitante debido al importante impacto en la funcionali-
dad y la productividad de las personas mayores constitu-
yendo un gran problema socioeconémico.

Su forma de presentacion suele ser atipica y se acompaia
generalmente de sintomas somaticos y trastornos cogni-
tivos.

Su prondstico en un buen nimero de los casos es poco fa-
vorable por su tendencia a la cronicidad y remisién parcial
asi como a su asociacion a la presentacion de sindromes
demenciales.

Las personas con depresion presentan tasas elevadas de
comorbilidad y mortalidad y el riesgo de conducta suicida
es considerable. Respecto a éste Ultimo, las tasas tienden
a aumentar con la edad, convirtiéndose en un fenémeno
muy frecuente a partir de los 65 afos lo que resulta muy
preocupante.

Aunque se ha avanzado mucho en materia de tratamiento
en este tipo de patologia los resultados arrojan que no es
suficiente.

Con frecuencia la depresién es infradiagnosticada. En nu-
merosas ocasiones no se detecta porque se considera un
fendmeno “normal” propio del envejecimiento y no como
una patologia tratable.



NPunto

El abordaje en el paciente mayor con depresién debe ser
integral con un enfoque biopsicosocial. Es preciso realizar
una valoracién integral que tenga en cuenta la salud fisica
y el estado cognitivo del paciente, el contexto social, la es-
tructura familiar, el papel del cuidador, etc. asi como contar
con mas recursos y con equipos de profesionales entrena-
dos y cualificados, dotados de una formacién especifica en
el abordaje de la patologia psicogeriatrica.

Considerando el importante crecimiento de la poblacion
envejecida, resulta inminente responder a los retos asocia-
dos a este fendmeno poblacional y a las necesidades de este
grupo de edad.

Sélo asi se lograra reducir la prevalencia de este gran sindro-
me geridtrico y por ende de los casos de riesgo suicida.

BIBLIOGRAFIA

1. Sédnchez O, Polonio B, Pellegrini M. Terapia ocupacional
en salud mental: Teoria y técnicas para la autonomia
personal. 12 ed. Madrid: Editorial Panamericana, S.A.;
noviembre 2012. 280-304.

2. Mahoney Fl., Barthel DW: Functional evaluation: the
Barthel Index. Md State Med J 1965; 14: 2.

3. Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: self-
maintaining and instrumental activities of daily living.
Gerontologist 1969; 9: 179-86.

4. D'Hyver C, Gutiérrez L.M. Geriatria.32 ed. México D.F.:
Editorial El Manual Moderno, S.A.de C.V.; 2014.397-405.

5. Asociacién Americana de Psiquiatria, Guia de consulta
de los criterios diagndsticos del DSM V. Arlington, VA,
Asociacién Americana de Psiquiatria, 2013.

6. OMS. Décima Revision de la Clasificaciéon Internacional
de Enfermedades. CIE-10. Trastornos mentales y del
comportamiento. Madrid: Meditor 1992.

7.5anchez M, Aglera L, Martin M, Azpiazu P, Mateos R.
Guia Esencial de Psicogeriatria. 2 ed. Madrid. Editorial
Médica Panamericana, S.A. 2014. 183-241.

8. Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre el
Manejo de la Depresién en el Adulto. Guia de Practica
Clinica sobre el Manejo de la Depresién en el Adulto.
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Ga-
licia (avalia-t); 2014. Guias de Practica Clinica en el SNS:
Avalia-t 2013/06. 71-72.

9. Sales A, Pardo A, Mayordomo T, Satorres-Pons E, Me-
Iéndez J.C. Efectos de la terapia cognitivo-conductual
sobre la depresién en personas mayores instituciona-
lizadas. Revista de Psicopatologia y Psicologia Clinica.
2015. 20: 165-172. Universidad Auténoma de Madrid.
Disponible en: www.aepcp.net

10. Bianchi J, Henao A, Activacion conductual y depresion:
Conceptualizacién, evidencia y aplicaciones en Ibe-
roamérica. Terapia psicoldgica. Jul 2015. 33(2). Funda-
cién Universitaria Konrad Lorenz, Bogotd, Colombia. Dis-

Revista para profesionales de la salud

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

ponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=5071
848082015000200002&script=sci_arttext&ting=en

Marti-Gil C, Barreda-Hernandez D, Marcos-Pérez G, Ba-
rreira-Hernanez D. Counseling: una herramienta para
lamejoradelacomunicacion con el paciente. Farmacia
hospitalaria. Mayo-Junio 2013. 37(3). Toledo. Disponi-
bleen: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_art-
text&pid=51130-63432013000300007

Lopez J.A., Gil P, Alamo C. Caballero L, Espin L, Garcia
P, Mesa N, Ramos |, Zaragoza C. Guia de buena practi-
ca clinica en Geriatria: depresion en las personas ma-
yores. Madrid: Sociedad de geriatria y Gerontologia.
2017.7-49.

Salla M, Vilaregut A, Montesano A, Paz C, Feixas G. Te-
rapia Sistémica de pareja en la depresién: cambios en
la percepcion interpersonal. Revista Argentina de Cli-
nica Psicolégica. Noviembre 2016. Vol. XXV, n° 3, 212-
234. Argentina. Disponible en: http://www.redalyc.
org/pdf/2819/281948416002.pdf

Reynoso L, Becerra A.L., Medicina conductual: teoria y
practica. 12 ed. México. Editor Qartuppi. 2014. 91-94.

Martin M, Pérez R, Riquelme A. Valor diagnéstico de la
Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg (EAD-G)
en adultos cubanos. Universitas Psychologica. Enero-
marzo 2016. 15(1): 177-172. Bogotd, Colombia. Dispo-
nible en: http://www.scielo.org.co/pdf/rups/vi5n1/
v15n1al4.pdf

Vademecum Internacional 2017. Disponible en: https:
//www.vademecum.es/

Chong A, Ruiz J. Aspectos biopsicosociales que inci-
den en la salud del adulto mayor. Revista Cubana de
Medicina General Integral. 2012; 28(2): 79-86. La Ha-
bana, Cuba. Disponible en: http://scielo.sld.cu/pdf/
mgi/v28n2/mgi09212.pdf

Borddn M.l Depresién en Pacientes con Enfermedad
Cronica de Artritis Reumatoidea. Eureka (Asuncién)
en Linea.2012. Eureka vol. 9 n° 1. Universidad Catolica
“Ntra. Sra. De la Asuncion. Paraguay. Disponible en:
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_artte
xt&pid=52220-90262012000100009

Pasquin N. Depresién en el adulto mayor: Factores
influyentes y alteraciones asociadas. Cognifit Salud,
Cerebro y Neurociencia [Internet]. Enero 2017. Dis-
ponible en: https://blog.cognifit.com/es/depresion-
adulto-mayor/

Llanes Lopez Y, Vazquez J.L., Herndndez R. Factores
psicosociales que inciden en la depresion del adulto
mayor. Revista de ciencias médicas [Internet]. 2015.
La Habana. Disponible en: http://www.medigraphic.
com/pdfs/revciemedhab/cmh-2015/cmh151h.pdf

Lopez S, Gasull V, Alcala J.A. Depresidn mayor: Reco-
mendaciones SEMERGEN. Editorial Medical & Marke-
ting Comunications. 2016. 8-38.

Departamento de salud del Gobierno Vasco. Trata-
miento de la Depresién en Atencién Primaria: Cuando


http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S071848082015000200002&script=sci_arttext&tlng=en
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S071848082015000200002&script=sci_arttext&tlng=en
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1130-63432013000300007
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1130-63432013000300007
http://www.redalyc.org/pdf/2819/281948416002.pdf
http://www.redalyc.org/pdf/2819/281948416002.pdf
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_serial&pid=2220-9026&lng=pt&nrm=iso
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_serial&pid=2220-9026&lng=pt&nrm=iso
http://www.medigraphic.com/pdfs/revciemedhab/cmh-2015/cmh151h.pdf
http://www.medigraphic.com/pdfs/revciemedhab/cmh-2015/cmh151h.pdf

y con qué. Informacién Farmacoterapéutica. 2017.27(1)
Pais Vasco. Disponible en : https://www.osakidetza.eus-
kadi.eus/contenidos/informacion/cevime_infac_2017/
es_def/adjuntos/INFAC-Vol-25-n-1_antidepresivos.pdf

23. De la Caridad V, Alfonso M, Ramos M.E., Gonzalez A. Sui-
cidio en el adulto mayor. Revista Habanera de Ciencias
Médicas.2012.11(5):699-708.La Habana.Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=
S$1729-519X2012000500017

24. Sepulveda R. Suicidio en las personas mayores: la triste
realidad. El nuevo dia. 2017. Puerto Rico. Disponible en:
https://www.elnuevodia.com/suplementos/bienestar/
nota/suicidioenadultosmayoreslatristerealidad-
2285313/

25. Ansedn A. Suicidios: Manual de prevencién, interven-
cién y postvencion de la conducta suicida. 22 ed. Ma-
drid. Editor: Fundacién Salud mental Espafia. 2014. 48-
562.

26. MorenoA.Elsuicidioenelancianoinstitucionalizado.Re-
vista Argentina de Clinica Neuropsiquiatrica. 2012 17(2).
Disponible en: https://www.alcmeon.com.ar/17/66_oct
11/07_moreno_alc66.pdf

27. Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica de Pre-
vencion y Tratamiento de la Conducta Suicida. Guia de
Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Con-
ducta Suicida. Plan de Calidad para el Sistema Nacio-
nal de Salud del Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad. Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanita-
rias de Galicia (avalia-t); 2012. Guias de Practica Clinica
en el SNS: Avalia-t 2010/02.

+ Publicacion Tesina
(Incluido en el precio)

Experto universitario
en el Anciano Fragil y su Entorno

Universidad Europea
Miguel de Cervantes

Edicién: 132. TITULO PROPIO.

Evaluacion. 260 Preguntas tipo test, 9 Supuestos
y Tesina de investigacion

NPunto

3. Intervenciones no
farmacologicas en la demencia

Cristina Gonzalez Argiielles

Terapeuta Ocupacional. Asturias

Se puede decir que el deterioro cognitivo aparece cuando
existe una disminucion o pérdida de las funciones menta-
les superiores. Este hecho puede surgir como consecuen-
cia del “envejecimiento normal del cerebro” o desencade-
narse por alguna enfermedad’.

En muchas ocasiones a partir del deterioro cognitivo se
diagnosticara una enfermedad demencial'.

Un diagnostico precoz permitira planificar los cuidados e
incluir medidas terapéuticas y de prevencién. Incluso, en
determinadas situaciones serd posible tratar la causa des-
encadenante?

TIPOS DE DEMENCIA

La clasificacién® que se detallard a continuacién distingue
entre demencias degenerativas o primarias (si la muerte
de las neuronas se produce de manera progresiva e irre-
versible como en la Enfermedad de Alzheimer, Enferme-
dad de Pick, Demencia por cuerpos de Lewy,...) y las no
degenerativas o secundarias (si la disminuciéon de neuro-
nas podria ser interrumpida si se trata la causa como en
la Demencia vascular o demencia multiinfarto, Demencia
asociada al VIH, Pseudodemencia depresiva, Hidrocefalia
normotensiva,...).

También puede aparecer demencia en los siguientes ca-
sos*:

+ Enfermedad de Parkinson

« Enfermedad de Huntington

+ Sindrome de Down

+ Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
- Deficiencias de vitamina B12 0 B6
+ Tumores

- Trauma encefalico

FUNCIONALIDAD Y COGNICION

Segun Garrido et al® “la demencia afecta a las funciones
cognitivas y tiene un impacto directo en la capacidad de
realizar actividades de la vida diaria”.

Para determinar el tipo de apoyo y necesidades que re-
quieren las personas afectadas con demencia, se les debe
someter a una serie de evaluaciones relacionadas con la
cognicién y la funcionalidads®.
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Durante muchos afios las evaluaciones se centraron en la
memoria y en el deterioro cognitivo®” y se prejuzgaba “la
capacidad funcional de una persona a partir de pruebas de
cognicion”’.

Se ha comprobado que los datos obtenidos pueden no ser
exactos, ya que una persona puede lograr muy buena pun-
tuacién en un test cognitivo y ser dependiente en las activi-
dades de la vida diaria o viceversa’.

Los instrumentos de valoracidon? mas utilizados de las capa-
cidades cognitivas son:

« Test del reloj

+ Mini- Cog

« Test episddico

+ Eurotest

+ Test de Alteracién de la Memoria
+ Test de las Fotos

+ Mini Mental State Examination
+ Montreal Cognitive Assessment
« Test de Pfeiffer

+ Test de los 7 minutos

+ Memory Impairment Screen

- CAMCOG

La eleccién de utilizar uno u otro estara condicionado por
el tiempo disponible, las caracteristicas del paciente y por la
experiencia del profesional?.

Segun Robinson et al’, el motivo de utilizar preferiblemente
las evaluaciones a nivel cognitivo para la demencia es por-
que éstas son faciles, breves y econémicas, al contrario que
para valorar el estado funcional en las actividades de la vida
diaria.

No tiene sentido no valorar la capacidad funcional, si se tie-
ne en cuenta que la intervencion enfocada directamente
en el entrenamiento de las actividades diarias aumentara la
calidad de vida tanto del paciente como la de su cuidador’.

Y siendo ademas, la valoracién de la capacidad funcional, la
que puede llegar a determinar si el paciente con demencia
“puede o0 no permanecer en su propio hogar”’.

Por este motivo, no es recomendable equiparar los resulta-
dos a nivel cognitivo con la funcionalidad de la persona.

Robinson et al” insisten en que si se les permite y ayuda a ser
lo mas independientes posible a las personas con demencia,
se reducira la carga directamente sobre los cuidadores y el
sistema comunitario.

Y que en algunos casos, “la rehabilitacion cognitiva a través
de tareas funcionales” puede hacer que exista una mejoria o
mantenimiento de la independencia en las actividades de la
vida diaria®.
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Dentro de las herramientas especificas2 que se pueden
utilizar para valorar la capacidad funcional se encuentra:

Activities of Dayling Living Mild Cognitive Impairment
« Activities of Dayling Living Prevention Instrument

+ Test Mongil

« AMPS

- Indice de Barthel

« Escala de Lawton y Brody

- Katz

La herramienta AMPS se ha identificado como una de las
mas apropiadas para la evaluacion funcional, ya que supe-
ré muchas limitaciones encontradas en otras pruebas’.

OCUPACION/VOLICION

Morgan et al®, destacan en su articulo que “ser activo es un
poderoso impulso humano y su ausencia constituye una
amenaza significativa para el bienestar”.

Anaden que a través de la participacion y de la ocupacion,
las personas que presentan demencia, pueden dar sentido
a sus vidas manteniendo su identidad personal y su auto-
nomia y teniendo el sentimiento de conexién y pertenen-
cia en la sociedad?.

Hampson et al® explican que “la ocupacién es mucho mas
que una forma de llenar nuestro tiempo: es la forma en
gue nos definimos a nosotros mismos, un medio para lo-
grar el bienestar, y que es intrinseco a nuestra funciéon y
desempefio en nuestra vida cotidiana”.

Definen la ocupacién cotidiana “como la estructura del
bienestar”y afaden que “la participacidn en ocupaciones
diarias es fundamental para mantener una sensacion de
bienestar y personalidad” de una persona con demencia®.

Segun Raber et al', Kielhofner en 2008, detallé que la vo-
licién esta relacionada directamente con la ocupacién ya
que es un “aspecto importante de la experiencia personal”
de cada individuo, que “incluye los valores, los intereses y
el sentido de causalidad y que se refleja en los deseos, las
preferencias y las elecciones” de cada persona.

Afnaden que “comprender la volicion es fundamental para
disefar una atencion efectiva para las personas con de-
mencia”'°.

Cuando realizaron un estudio a ocho personas con de-
mencia moderada obtuvieron los siguientes datos':

« Los participantes para adaptarse a sus capacidades, lle-
gaban a modificar sus ocupaciones.

« Existia discrepancia en la volicion de cada individuo.
« Surgian cambios entre los intereses presentes y pasados.

« Segun Hampson et al°, “el papel del cuidador puede ser
fundamental para alentar y mejorar la ocupacion de las
personas con demencia”



En el caso de las personas que viven en residencias de an-
cianos, Morgan et al® observaron “que los residentes con de-
mencia dependen del personal para iniciar la ocupacion y el
compromiso social”

1.VALORACION DEL DESEMPENO OCUPACIONAL

Gracias a la “Entrevista histérica del desempefo ocupa-
cional OPHI- """, desarrollada por Gary Kielhofner, Caerrie
Crawford, Trudy Mallison, Matt Rigby, Meika Novak, Debora
Walens y Alexis Henry se consigue asegurar que se obtiene
la informacion necesaria sobre las cinco areas siguientes:

—_

. Organizacion de rutinas de la vida diaria

N

. Roles ocupacionales

w

. Eleccién de actividades/ ocupaciones (intereses)
4. Eventos criticos de la vida
5. Influencia ambiental de comportamiento ocupacional

Esta entrevista permite que el terapeuta pueda improvisar
con cada paciente, pudiendo avanzar o retroceder en las
preguntas segun vaya obteniendo la informacién. Es una
entrevista “disefada para ser muy flexible"'".
Preguntas Entrevista Semi-Estructurada OPHI-II"?
1. Roles ocupacionales y comportamiento ocupacional

. ;Trabaja, estudia?

« ;Estd a cargo de nifios, de la casa?

+ ;En qué consiste su trabajo?

+ ;Cuales son sus responsabilidades?

« ;Cudl son los principales motivos por los que hace esto?

« Cuénteme algo que haya hecho recientemente sobre lo
que es usted (padre, trabajador, estudiante) y de lo que
se sienta orgulloso.

+ En el pasado: ;Ha trabajado, estudiado?
+ ;Por quélo eligié?

- ;Fue dificil?

+ ;Por qué renuncié a esto?

+ ;Afecté su discapacidad a su trabajo?

« Pregunte por otros roles en el mismo sentido: Amigo,
participante de organizaciones, cuidado de la casa, etc.

2. Rutina diaria
« Describa un tipico dia de la semana
- ;Hace lo mismo en fines de semana?
« ;Esta satisfecho con su rutina?

+ ;Qué es lo mas importante de su rutina?
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+ Situviera un dia bueno/malo ;cémo seria?

« Antes, jsu rutina era diferente?

«+ ;Le gustaba mas o menos que la actual?

« ;Qué es lo que le gustaria cambiar de su rutina?

- ;Tenia o tiene algunos proyectos o hobbies que for-
maban parte de su rutina?

. Eventos criticos de vida

« ;Cuando cambiaron las cosas realmente para usted?
+ ;Qué sucedio?

« ;Cudl ha sido hasta ahora, la mejor y la peor época de
su vida?

. Ambientes ocupacionales

- Hableme de su casa. jEs confortable? ;Le gusta, es
adecuado? ;Y el barrio?

« ;Puede moverse sin dificultad?
« ;Leincita a hacer cosas interesantes? jLe aburre?
« ;Con quién vive?

« ;Como se lleva con las personas con las que vive?
;Qué hace con ellos?

- ;Tiene algun conflicto con alguna persona con la que
vive?

+ ;Puede confiar en su familia?

+ En relacién a su lugar de trabajo/estudios, hacer pre-
guntas en el mismo sentido.

« Diversién: jCudles son las cosas que hace para relajar-
se y divertirse?

» iLesgusta?
« ;Son adecuadas?

+ ;COmo se lleva con las personas con las que se divier-
te?

. Seleccion de actividades/ocupaciones

« ;Como lleg6 a desempeniar los roles que desempeia
actualmente?

« ;Cudles son las cosas realmente importantes para us-
ted?

+ ;Qué cosas puede hacer y por qué? ;Qué cosas no
puede hacer?

« ;Puede dar un ejemplo?

+ Recientemente ;no ha podido hacer una cosa real-
mente valiosa para usted?

« ;Ha podido elegir lo que realmente le importa?
+ ;Cuenta con tiempo para hacer las cosas que desea?

« ;Cuenta con tiempo libre? ;Disfruta?
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6. Metas
- ;Tiene metas/proyectos hacia el futuro? ;Cuales son?
« ;Puede caminar hacia las metas que se pone?
« ;Ha tenido impedimentos para alcanzar una meta?
+ ;Como decide hacer las cosas que realmente quiere?

+ ;Puede manejar y resolver los problemas que le surgen
para superar los obstaculos y caminar hacia la meta?

La segunda parte del OPHI estd formada por la “Escala de
Identidad Ocupacional, la Escala de Competencia Ocupacio-

Escala de identidad ocupacional

Tiene metas personales o proyectos
Identifica un estilo de vida ocupacional
Espera éxito
Acepta responsabilidades
Valora habilidades y limitaciones
Tiene compromisos y valores
Reconoce identidades y obligaciones
Tiene interés
Se sinti6 efectivo en el pasado
Encontré sentido, satisfacciones en su estilo de vida pasado
Hizo elecciones ocupacionales

Escala de competencia ocupacional
Mantiene un estilo de vida satisfactorio
Cumple con las expectativas de sus roles
Trabaja hacia metas
Cubre los estandares de desenvolvimiento personal
Organiza su tiempo para cubrir responsabilidades
Participa en intereses
Cumplié con sus roles en el pasado
Mantuvo habitos en el pasado

Logré satisfacciéon en el pasado

Escala de ambientes de comportamientos ocupacionales

Formas ocupacionales de vida en el hogar

Formas ocupacionales del rol principal productivo
Formas ocupacionales de diversion

Grupo social en la vida hogarefa

Grupo social del principal rol productivo

Grupo social de diversion

Espacios fisicos, objetos y recursos en la vida hogarena
Espacios fisicos, objetos y recursos en el rol productivo

Espacios fisicos, objetos y recursos en los ambientes de diversion

Revista para profesionales de la salud

nal y la Escala de ambientes de Comportamiento Ocupa-
cional.

Se califica cada apartado dandoles una puntuacion del 1
al 4

1. Extrema disfuncion ocupacional
2. Algo de disfuncién ocupacional
3. Funcion ocupacional buena, apropiada y satisfactoria

4. Funcién ocupacional totalmente competente

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4



La tercera parte de la entrevista esta formada por “el registro
de narraciéon de la historia de vida’, donde se detallaran los
principales eventos de su vida''.

Implicaciones de la historia de vida

Pasado

Presente

Futuro

Al rellenar el siguiente diagrama'' se podra observar cémo
empeord o mejord la vida del paciente a partir de los princi-
pales eventos de su vida (la inclinacién de la pendiente indi-
cara las transiciones).

2.VALORACION DE LOS INTERESES

A través del “listado de intereses” adaptado por Kielhofner y
Neville (1983) se pretende identificar el patron de intereses
relevantes en la vida del paciente.

Podra rellenarlo el propio paciente y si no puede, lo rellenara
el terapeuta.

En cada una de las actividades, se detallara:

+ ;Cudl ha sido su nivel de interés en los ultimos 10 afos y
en el Ultimo ano? (Las opciones a marcar seran “mucho,
poco o ninguno”).

« ;Participa actualmente en esa actividad? (Pudiendo elegir
entre“si o no”).

+ ¢Le gustaria realizarla en el futuro? (También podra elegir
entre “si o no”).

Las actividades propuestas seran:
« Practicar jardineria

« Jugar a las cartas

« Caminar

+ Cocinar

- Bailar

- Nadar

* Leer

« Viajar

+ Cantar

+ Coser

+ Hablar/ leer idiomas extranjeros
« Participar en actividades religiosas
« Escuchar la radio

+ Reparar coches

« Jugar al golf
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Jugar/ver fatbol

Escuchar musica clasica
Asistir a charlas/conferencias
Jugar alos bolos

Ir de visita

Arreglar ropa

Jugar a las damas/ajedrez
Hacer asado

Ir a fiestas

Practicar artes marciales
Limpiar la casa

Jugar con juegos de construccion
Ver television

Ir a conciertos

Hacer ceramica

Cuidar mascotas

Acampar

Lavar/ planchar

Participar en politica

Jugar a juegos de mesa
Decorar interiores
Pertenecer a un club

Ser Scout

Ver vitrinas o escaparates/ comprar ropa
Ir a la peluqueria (salén de belleza)
Andar en bicicleta

Ver un deporte

Observar aves

Ir a carreras de coches
Arreglar la casa

Hacer ejercicios

Cazar

Trabajar en carpinteria

Sacar fotografias

Jugar al billar

Escribir

Cuidar nifos
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+ Jugar al tenis

+ Jugar al billar

+ Pintar

« Estudiar historia

+ Coleccionar

- Estudiar ciencia

+ Pescar

« Realizar marroquineria
« Ir de compras

+ Jugar al baloncesto
« Conducir un coche

« Otros...

TERAPIA OCUPACIONAL EN LA DEMENCIA

Ya se ha comentado que la evolucién funcional y cognitiva
de dos personas diagnosticadas con demencia puede ser
totalmente diferente: mientras una puede llevar un camino
hacia un nivel de dependencia extremo e incluso caro para
el sistema sanitario, la otra quizd pueda mantener su inde-
pendencia casi hasta el final de su vida'3.

Por lo general, se van a conocer una serie de aspectos comu-
nes en la demencia como son la ansiedad, insomnio, agre-
sion, vagabundeo y agitacion's.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la Terapia
Ocupacional (TO) como “el conjunto de técnicas, métodos y
actuaciones que, a través de actividades aplicadas con fines
terapéuticos, previene y mantiene la salud, favorece la res-
tauracion de la funcion, suple los déficit invalidantes y valo-
ra los supuestos comportamentales y su significacion pro-
funda para conseguir la mayor independencia y reinsercién
posible del individuo en todos sus aspectos: laboral, mental,
fisico y social"™.

Los terapeutas ocupacionales deberdn ser capaces de con-
seguir “describir una gama de medidas simples para que los
cuidadores las usen”y que puedan ponerlas en practica’.

Se ha descubierto que las siguientes intervenciones pueden
generar un resultado positivo en el desempefio ocupacional
de la persona®:

« Ofreciéndoles una orientacidon témporoespacial
« Utilizando pistas y recordatorios

« Adaptando el entorno fisico

+ Gradudandoles las actividades

« Dandoles soluciones a los problemas

La rutina diaria, la repeticion y la constancia en actividades
que sean significativas para ellos son aspectos que les apor-
taran seguridad y funcionalidad™.

Revista para profesionales de la salud

1. INTERVENCIONES NO FARMACOLOGICAS

Las terapias no farmacoldgicas se pueden definir como
cualquier tipo de intervencién desarrollada sin agentes
quimicos o farmacos, realizadas sobre el paciente o el cui-
dador y que pretenden mejorar la calidad de vida de las
personas?.

1.1. Snoezelen

Es un concepto que cada vez se utiliza mas con personas
con demencia y con diferentes tipos de discapacidad's.

La palabra snoezelen proviene del holandés y “consiste en
experiencias sensoriales placenteras generadas en una at-
mosfera de confianza y relajacion”®.

Es una intervencion que suele ser realizada por terapeutas
ocupacionales'’ y consiste en preparar una sala con un en-
torno multisensorial, que les proporciona a los pacientes
estimulos tactiles, olfativos, auditivos y visuales'.

Varios estudios han demostrado que esta intervencion tie-
ne una serie de efectos positivos y agradables para estas
personas'®'’,

Baker et al'é, observaron a corto plazo en los pacientes un
aumento de interés y de felicidad y una disminucion de
tristeza y miedo. También mejoré la relacién entre los resi-
dentes y el personal que realizaba la sesién. A largo plazo
no hubo cambios.

También es una intervencion beneficiosa para las personas
que presenten periodos de agitacion, ya que encontraron
“una variacion considerable en la direccion y la magnitud
del cambio en el comportamiento agitado de los partici-
pantes individuales y la frecuencia cardiaca durante y des-
pués de las sesiones”"”.

Suelen realizarse sesiones de 30 minutos’®.

El personal a cargo de las sesiones debe tener en cuenta
que la experiencia en la sala Snoezelen debe ser algo po-
sitivo tanto para el paciente como para ellos' y que para
unos pacientes estas sesiones seran relajantes, pero “para
otros pueden tener un efecto mas estimulante”'®.

1.2. Musicoterapia

Cox et al'®, afirman que la musicoterapia es una “herra-
mienta prometedora en el manejo de la agitacién en la
enfermedad de Alzheimer”.

El valor terapéutico y los beneficios curativos de la musica,
se documentaron en la antigliedad por Platén, por lo que
no es un concepto nuevo',

A principios del siglo XX, Messner (alumno de Sigmund
Freud) realizé experimentos con la musica, incluyéndola
como tratamiento para personas demenciadas’®.

En la actualidad, la musica en directo debe ser considerada
por los terapeutas ocupacionales como una actividad sig-
nificativa y alcanzable para intervenir con estos pacientes,
ya que puede contribuir a mejorar su bienestar y calidad
de vida', ademas de trabajar todas las dreas cognitivas?.



1.3. Estimulacién cognitiva

La estimulacion cognitiva es un tipo de intervencién psico-
social que ha demostrado “un beneficio significativo en los
sintomas cognitivos de las personas con demencia”®.

Los terapeutas ocupacionales también se encargan de reali-
zar este tipo de intervenciones®.

Se ha comprobado que las sesiones grupales, incluida la esti-
mulacién cognitiva, ayudan a obtener “una mejor calidad de
vida para las personas con demencia de leve a moderada“'.

El nimero ideal de participantes en cada sesién grupal es
alrededor de 8, aunque si los pacientes presentan un dete-
rioro avanzado se necesitara reducir este nimero™.

Por ello, es importante conocer el nivel de deterioro cogniti-
VO que presentan los participantes de la sesion?'.

A la hora de dirigirnos a los ellos, se hard con un tono agra-
dabley el volumen de voz elevado, pero siempre sin gritar'>.

Para evitar su frustracion, nunca se les pediran tareas que
estén muy por encima de su nivel cognitivo. Segun Sarasa, lo
que se pretendera serd estimularles y que a la vez se puedan
sentir “tiles, valorados y ocupados”>.

1.4. Espiritualidad

Bursell et al??, definen la espiritualidad en su articulo como
“la busqueda de significado y propdsito en la vida, que pue-
de o no estar relacionada con una creencia en Dios o alguna
forma de poder superior”.

Para las personas que no tienen este tipo de creencias, po-
dria relacionarse la espiritualidad “con la nocion de una fuer-
za de vida motivadora, que implica una integracién de las
dimensiones de la mente, el cuerpo y el espiritu”.

Estos autores? también destacaron “que las necesidades es-
pirituales de los pacientes deberian ser abordadas por todos
los profesionales de la salud”, a pesar de que las investigacio-
nes centran este tema en determinadas profesiones especi-
ficas y no en el conjunto multidisciplinar.

Concretamente en los terapeutas ocupacionales se ha inves-
tigado su papel al “evaluar y luego abordar las necesidades
espirituales de sus pacientes’, pero también la enfermera,
auxiliar, etc deberian ser participes e intentar obtener in-
formacion de los cuidadores, ya que podria ser un aspecto
beneficioso si se descubre que para esa persona era un tema
significativo®.

1.5. Terapia del muneco o baby doll

No existe un protocolo de actuacion, pero se puede conside-
rar esta terapia como “un enfoque no farmacolégico eficaz
para mejorar el bienestar de los pacientes con demencia de
moderada a grave":,

Para justificar su uso, se cita a menudo la teoria del apego
de Bowlby (1969), donde los “objetos de transicién podrian
utilizarse también en la edad adulta”.
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Se entiende por objetos de transicion a juguetes suaves,
mantas,... e incluso frases y palabras repetitivas que sue-
len utilizar los nifios con frecuencia®.

En este caso, estos objetos pueden “actuar como un ancla
para las personas con demencia en un periodo de incerti-
dumbre”?,

Algunos autores rechazan completamente esta terapia, ya
que para ellos es un modo de engano, de abuso de con-
fianza y de infantilizar a la persona®.

Aun asi, varios estudios demostraron que gracias a la tera-
pia del muiieco hubo una reduccién en la agresion, deam-
bulaciéon y agitacién en pacientes con demencia®.

Braden et al?®, anaden que pueden aparecer otros resul-
tados positivos como el “aumento en el nivel de felicidad,
mayor interaccién con el personal y una reduccién de an-
siedad”.

Mitchel et al**, mencionan que las acciones de besar y de
abrazar al muneco se puede considerar como una “expre-
sion de seguridad”y que “abrazar un objeto de transicion
puede considerarse una representacion del apoyo perso-
nal que ellos anhelan”.

Por ultimo, anaden que “cualquier via terapéutica que no
involucre farmacologia debilitante y mejore el bienestar
de la persona con demencia” serd de gran valor para la
practica clinica®.

1.6. Nuevas tecnologias

El avance de las neurociencias “ha permitido que los méto-
dos tradicionales de estimulacién se sustituyan de manera
progresiva por distintos dispositivos y programas informa-
ticos que afaden un nuevo formato en la estimulacién de
las funciones superiores”®.

Se ha comprobado que las personas con deterioro cog-
nitivo leve, pueden tener conservada “la capacidad de
aprender nueva informacién y de adaptar su comporta-
miento"%,

Segun Gonzalez et al?*, en estos pacientes existen “eviden-
cias de plasticidad cognitiva”.

Se encontraron efectos positivos? tras utilizar el ordena-
dor como medio de rehabilitacién. Hubo una mejoria en
la velocidad de procesamiento de la informacién, en la
memoria de trabajo, visual y espacial (estos resultados se
mantuvieron incluso 5 meses después de finalizar el trata-
miento).

La intervencién completa incluia el entrenamiento en:

Memoria
+ Percepcién vasomotora
+ Atencién
+ Lenguaje

« Percepcién visoespacial
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El avance de las TIC (Tecnologias de la Informacion y Co-
municacion), durante el siglo XXI ha permitido desarrollar
programas informéticos “dedicados a la rehabilitaciéon por
ordenador”?:

« Rehacom?

« THINKable?

+ Smart Brain>%
+ Imentia®

+ Gradior?

Segun los resultados encontrados por Rodriguez et al?, “las
nuevas tecnologias contribuyen a disminuir algunos sinto-
mas asociados a la enfermedad, como la ansiedad y la de-
presion, mejorando ademas ciertas funciones cognitivas en
personas que tienen un deterioro cognitivo leve- moderado”
y siendo siempre preferible combinar estas terapias con las
tradicionales.

Hay que mencionar que también existen algunos inconve-
nientes® que habra que tener en cuenta:

1. El presupuesto econdmico para poder adquirir el disposi-
tivo, software,...

2. Los pacientes pueden rechazar utilizar los dispositivos
tecnoldgicos por no conocer previamente su uso.

EL PAPEL DEL CUIDADOR

Segun el articulo de Griffiths et al*®, atender a personas que
presenten demencia es un compromiso muy exigente, en
muchas ocasiones, estresante y*° que presenta una “amplia
gama de desafios” para la propia familia.

Al analizar los problemas que les surgian a un grupo de cui-
dadores llegaron a la conclusién que la actividad cotidiana
mas estresante para ellos era tener que encargarse de las ne-
cesidades fisiolégicas de la persona a su cargo?.

También encontraban dificultades en las transferencias, ya
que les suponia en muchas ocasiones sobrecargar su propia
espalda®.

Los “problemas de memoria, las dificultades econémicasy la
angustia psicolégica” también eran aspectos que les preocu-
paban®.

Como ya se ha comentado, la satisfacciéon y una disminu-
cion del estrés en el cuidador puede ser posible gracias al
incremento del“compromiso ocupacional de la persona con
demencia”.

Rodriguez et al®', para disminuir la ansiedad y mejorar el es-
tado emocional de los cuidadores proponen realizar activi-
dades fisicas como:

« Ejercicios de yoga
- Ritos tibetanos

« Tai Chi Chuan
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« Caminatas
- Paseos de orientacién

Serd necesario asesorar adecuadamente a los cuidadores
para que puedan ayudar a la persona con demencia“a me-
dida que se deteriora su capacidad” de aprendizaje y de
adaptacion®.

1. RECOMENDACIONES

A continuacién se detallaran una serie de recomendacio-
nes que pueden ser Utiles para el cuidador'>32,

Alimentacion

Fase inicial

- Se observan dificultades en el almacenamiento de la comida
y en su preparacion.

+ Recomendaciones:
» Dejarles un recetario por escrito.

» Escribir los nombres de cada producto en recipientes sin
etiquetar (sal, azucar,...).

» Dejar por escrito recordatorios (apagar horno, cerrar el
gas,...)

» Ayudar en la planificacion del menu semanal y a realizar la
lista de la compra.

» Es necesaria ligera supervision.
Fase intermedia

« Aparece dificultad para identificar y manejar algunos utensi-
lios, pero pueden comer solos.

« Recomendaciones:

» Para mantener la praxis ideatoria, se favorecera que echen
agua en el vaso, corten la carne, pelen la fruta,... sin ayuda.

» Se les dard sélo el utensilio que vayan a utilizar con cada
plato (cuchara para la sopa,...).

» Mantener horarios fijos para favorecer su orientacion.
Fase avanzada
« Presenta problemas de deglucién. Es completamente depen-
diente.

« Recomendaciones:

» Se le ird dando la comida despacio, dejando que la persona
trague lo anterior para acercarle la préxima cucharada.

» En las ultimas etapas sera necesario utilizar sonda nasogas-
trica o jeringas para facilitar la alimentacién.

Aseo y bano

Fase inicial

- Suelen aparecer desinterés por su aspecto personal ya que se
olvidan de si se han aseado o no.

« Recomendaciones:

» Realizar una rutina diaria que facilite la automatizacién de
las tareas.

» Necesitaradn ligera supervision para evitar resbalones, uso
de aparatos eléctricos con agua cerca,...).



Fase intermedia

« Presentan dificultad para ejecutar la actividad y para el manejo
de utensilios.

« Recomendaciones:

» Para evitar caidas es mejor que estén sentados durante el
aseo.

» Dejar que se peinen ellos sélos.

» Guiarles en el proceso del aseo y ayudarles a lavar la cabeza
y la espalda.

Fase avanzada

+ Dependencia total para bafio y aseo.
+ Recomendaciones:

» Si es posible para lavarle la cabeza se recomienda que la man-
tenga en ligera flexion hacia adelante, para evitar que el ja-
bon le caiga en los ojos.

» Si el aseo tiene que ser en la cama, hay que asegurarse de que
se seca bien todo el cuerpo.

Vestido

Fase inicial

- Pueden presentar problemas para diferenciar la ropa limpia de
la sucia, combinar las prendas o elegir la ropa segun el clima.

« Recomendaciones:

» Dejar en el armario sélo las prendas de temporada (guardar
las de verano o invierno en otro lugar).

» Dejar el pijama doblado en la cama (no meterlo dentro del
armario).

Fase intermedia

- Dificultad para abrochar/desabrochar correctamente. Pueden
ponerse prendas del revés o incluso la ropa interior por fuera.

« Recomendaciones:
» Guiar a la persona en la secuencia del vestido.

» Usar prendas que tengan cintura elastica y calzado con vel-
Cros.

» Entrenar a la persona a que abroche/desabroche varias veces
y a reconocer prendas.

Fase avanzada

« Presentara dependencia total.
« Recomendaciones:

» Para facilitar la tarea al cuidador, la mejor posicion sera que
esté tumbado o sentado.

» Con las personas que estén encamadas se recomienda que se
usen prendas amplias (faciles de quitar y poner) y que no se
formen arrugas en la ropa o en las sabanas ya que con el roce
de la piel existe la posibilidad de que se formen escaras.

Control de esfinteres y uso del WC

Fase inicial

Al principio no suelen tener problemas. Al final de esta etapa hay
que estar atentos por si empiezan a tener problemas para lim-
piarse correctamente o por motivos de desorientacién no les da
tiempo llegar a tiempo al bafo.
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Fase intermedia

« Aumentan las pérdidas de orina debido al olvido de donde
estd el bafo o no les da tiempo a quitarse el pantalén.

+ Recomendaciones:
» Que utilicen prendas faciles de quitar y poner.
» Realizar supervision cuando vayan al bafio.

Fase avanzada

« Suelen presentar incontinencia fecal y urinaria. Necesitaran
usar panal y dependeran completamente de otra persona.

« Recomendaciones:

» Cambiarle el pafial tantas veces como se ensucie, para evi-
tar irritaciones e infecciones de orina.

Deambulacién y transferencias

Fase inicial

« Puede aparecer ligera desorientacién. Son independientes
para las transferencias.

« Recomendaciones:
» Pequenas supervisiones o0 acompanamiento.

» Realizacién de un itinerario sencillo por escrito (si van so-
los).

» Tener una direccién y nimero de teléfono de su familiar de
referencia, anotados en un papel, en el bolsillo de su cha-
queta o pantalon.

Fase intermedia

+ No podran salir solos a la calle. Pueden comenzar a tener pro-
blemas en transferencias o en la deambulacion.

» Recomendaciones:

» Si su deterioro cognitivo lo permite, se entrenara con él el
uso de un andador o baston. Sino necesitara la ayuda de
tercera persona.

Fase avanzada

« Seguirdn precisando de otra persona para los traslados y
transferencias, pero al principio de esta fase podran seguir
caminando.

+ En la fase terminal, seguramente tendrdn que desplazarse
gracias a una silla de ruedas empujada por su cuidador.

« Recomendaciones:

» Hacerle transferencias a menudo, de cama a sillén y a si-
lla para favorecer una “postura semivertical que favorecera
funciones organicas y fisioldgicas”.

» Si no fuera posible levantarle de la cama, se debera utilizar
una cama articulada.

Manejo del dinero

Fase inicial

+ Pueden confundir el valor de las monedas y los billetes y les
cuesta “hacer célculos del precio y de las vueltas”.

+ Recomendaciones:
» No dejar que salgan de casa con demasiado dinero
» Procurar que si salen solos, vayan a tiendas conocidas

» Lo ideal seria acompanarles, pero dejar que sean ellos los
gue paguen
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Fase intermedia

Deberan ir siempre acompanados. Ya no podran realizar los pa-
gos, a no ser que se les de en la mano el dinero justo.

Fase avanzada

No reconoceran ni manejaran el dinero.

Control de la medicacion

Fase inicial

+ Pueden olvidarse de la pauta, del horario de la toma o de si ya
lo han tomado o no.
« Recomendaciones:
» Se deberd utilizar pastilleros y entrenar muy bien su uso y se-
guir unas rutinas muy exactas.

» Lo ideal es realizar siempre la supervision.
Fase intermedia

Se debe realizar supervisiéon para asegurarse de que toman la me-
dicacion con la pauta correcta.

Fase avanzada

Existe una dependencia total. Hay que tener cuidado con los pro-
blemas de deglucién al tomar la medicacién.

CONCLUSIONES

Para conseguir un diagnéstico preciso de un paciente con
deterioro cognitivo’, se deberd realizar una evaluacion deta-
llada y minuciosa “de todos los aspectos del funcionamiento
conductual, fisico, intelectual’;*® y social de la persona.

Para conocer la capacidad funcional del paciente, no servira
con equipararla a la valoracién del nivel cognitivo. Serd ne-
cesario realizar una buena evaluacién funcional a través de
las herramientas disponibles.”

Segun Aglera* para posibilitar “la deteccién precoz de un
eventual deterioro cognitivo o incluso de la aparicién de de-
mencia’; es recomendable realizar valoraciones cognitivas a
intervalos de entre 6 y 9 meses. Sobre todo “en el caso de
aparicién de depresiéon en un paciente anciano, especial-
mente si sucede por primera vez en la edad tardia”.

Los propios pacientes, pueden dificultar la intervencion si
presentan algun comportamiento alterado como irritabili-
dad, deshinibicién sexual, hiperactividad, apatia,...”

A la hora de trabajar con este colectivo, como terapeutas
ocupacionales y segun la propia reflexiéon de Andrews'3: no
esta permitido decir que “el tiempo se fue cuando nos dimos
cuenta que no sabiamos...” cdmo ayudar, cdmo adaptar o
como intervenir. Como profesionales sociosanitarios “debe-
mos hacerlo mejor que eso”.
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INTERVENCION CON ENFERMOS DE ALZHEIMER Y
FAMILIARES

1.1. Intervencion profesional a personas con Alzheimer

Hacemos intervencion desde el primer momento en el
que la persona con sintomas de demencia acude a un
profesional en busca de respuestas. Las demencias en ge-
neral, y la enfermedad de Alzheimer (EA) en concreto, se
definen como un trastorno neuro-degenerativo irreversi-
ble que ocasiona un deterioro global persistente, y cuya
consecuencia son alteraciones en el caracter, cognicion,
conducta y personalidad. Ademas, produce un grave de-
terioro de la vida social, laboral y cotidiana de la persona
afecta, e interfiere el autogobierno de la misma.'

La intervencién cognitiva en la enfermedad de Alzheimer
se fundamenta en los principios de la rehabilitacién neu-
ropsicolégica y consiste en la aplicacién de una serie de
técnicas desarrolladas de manera especifica para el trata-
miento de las demencias y los problemas de memoria.

Apraxia, desorientacitn, agnosia (tictil)

Alzheimer. Partes del cerebro afectadas por Alzheimer. Empresas
Paré. Fuente: https://empresaspare.wordpress.com/alzheimer/

El proceso metodolégico que guia la intervencion requie-
re de unos pasos:

1.1.1. Primer contacto con el profesional

Este primer momento es muy importante para establecer
una buena intervencién con el paciente, ya que es enton-
ces cuando comienza la relacién usuario-profesional, don-
de se tienen las mayores dudas, no entienden qué es lo
que les estd pasando ni cémo afrontar la situacion en el
caso de padecer una enfermedad degenerativa.

Tenemos que mostrar empatia, escucha activa y compren-
sion al paciente y a sus familiares que se encuentran en la
misma situacién de incomprensién. En este momento el
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profesional debe recoger datos e informacién util para di-
sefar un Plan de Atencion Individualizado (PAl), se consulta
el historial médico del enfermo, se conversa con los familia-
res y con el propio paciente, para obtener informaciéon més
detallada sobre su estado cognitivo, afectivo-conductual y
social, de esta forma observaremos la evolucién, progreso,
mantenimiento y retraso del deterioro cognitivo a medida
que pase el tiempo.

La forma de obtener estas valoraciones se obtiene a partir
de:

« Observacion directa

« Entrevista informal no estructurada con el usuario, tenien-
do en cuenta el estadio o la evolucién que presenta, se uti-
lizan preguntas segun el deterioro cognitivo que presente.

El fin de esta recopilacion de datos es el disefio de unos ob-
jetivos individualizados y la elaboracién de un plan de trata-
miento adaptado a las capacidades y los déficits detectados
en la valoracion.

1.1.2. El estudio/valoracién integral de la persona con Alzhei-
mer

Para conseguir los objetivos de intervencién con enfermos
de Alzheimer debemos entender una valoracién integral de
la persona, es decir, que elaboraremos un historial donde se
recojan aspectos sociales, econédmicos, culturales y de salud,
tanto de la propia persona como de su entorno familiar y
social que determina la situacién global del paciente.?

La valoracién social, trata de explorar diferentes elementos
relativos a la persona, familia, entorno y vivienda compro-
bando las caracteristicas de la provisién de cuidados efecti-
vos y potenciales desde los sistemas de apoyo formal e infor-
mal. Esta valoracion nos permite identificar, por un lado, los
factores de riesgo social y problemas sociales que dificultan
el afrontamiento de las diferentes etapas de la demencia
tipo Alzheimer y por otro, las potencialidades existentes,
entendidas éstas como recursos propios o externos de los
que podria disponer cada persona y familia para afrontar las
fases, contrarrestar las consecuencias y problemas sociales
que pudieran tener en diferentes momentos.

La valoracién social tiene su forma mas comun en la entre-
vista directa a la persona que padece la enfermedad y a sus
familiares con el objetivo de recoger informacién acerca de:

- Caracteristicas personales (sexo, edad, estado civil, forma-
cioén, ocupacion...)

« Situacién socio sanitaria (caracteristicas de los cuidado
que se presta...)

« Provision de cuidados (tipos de cuidados, ayudas técnicas,
caracteristicas de los cuidados que se prestan...)

- Caracteristicas familiares (parentesco, ocupacion, estado
de salud, etc.)

« Caracteristicas del entorno (se valora la vivienda y las ba-
rreras arquitectonicas)

. Limitaciones y potencialidades
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La valoracién clinica-fisica: la esfera clinica tiene una pre-
sentacion de enfermedades atipica por tanto, debe incluir
la entrevista clinica clasica y ademas un interrogatorio di-
recto sobre la presencia de sindromes geridtricos: movili-
dad, riesgos de caidas, valoracién nutricional, valoracion
auditiva y visual, valoracién farmacoldgica, con especial
hincapié en los farmacos de uso inapropiado y actividades
de promocion y prevencién recomendadas.

La valoracién del estado cognitivo de los pacientes se esta-
blece a partir de diferentes instrumentos:

A. Test de cribado?®

Son test de facil aplicacién y que requieren poco tiempo
para su aplicacién. Evaltan distintos ambitos cognitivos,
como la orientacién, la memoria, el lenguaje, la lectura o
las praxias. La puntuacién que obtenemos nos proporcio-
na el indice del estado cognitivo, que a partir de un punto
de corte nos da una posible patologia. Estos test nos ayu-
dan a seleccionar a aquellos pacientes a los que es preciso
realizar una exploraciéon neuropsicolégica més detallada,
pero nunca nos daran un diagnéstico definitivo. Un test de
cribado debe ser: rapido de realizar, facil, simple, aplicable
a todo tipo de personas, adaptable a todos los idiomas y
debe evaluar distintos dominios cognitivos.

a. Mini-Mental State Examination (MMSE). Es el instrumen-
to mas usado a escala internacional para detectar el
deterioro cognitivo y vigilar su evolucién en pacientes
con alteraciones neurolégicas, especialmente en per-
sonas mayores. Su practica toma Unicamente entre 5y
10 minutos, por lo que es ideal para aplicarse en forma
repetida y rutinaria. El evaluador va demandando las
tareas a la persona y esta va respondiendo o realizando
las preguntas o tareas solicitadas (véase anexo VI).

b. Test del reloj*. En este test se pide al paciente que dibuje
un reloj y que marque una determinada hora y ademas
que copie uno que ya estd dibujado. Permite detectar
estas enfermedades incluso en ocasiones, mucho antes
que empiecen a manifestarse los sintomas. Los adul-
tos pasan mas tiempo pensando lo que van a dibujar
si su memoria estd afectada por el alzhéimer, mientras
que los enfermos de parkinson tardan mas en dibujar
los relojes y los hacen mds pequeios. Sin embargo, el
criterio del facultativo que realiza la prueba es subjeti-
vo Y no siempre arroja conclusiones concluyentes.

Prueba del test del reloj. Fuente: hitp://wwuw.elconfidencial.com/
alma-corazon-vida/2015-08-81/el-test-del-reloj-que-te-permite-
detectar-el-alzheimer-y-el-parkinson_ 995659/


http://www.elconfidencial.com/alma-corazon-vida/2015-08-31/el-test-del-reloj-que-te-permite-detectar-el-alzheimer-y-el-parkinson_995659/
http://www.elconfidencial.com/alma-corazon-vida/2015-08-31/el-test-del-reloj-que-te-permite-detectar-el-alzheimer-y-el-parkinson_995659/
http://www.elconfidencial.com/alma-corazon-vida/2015-08-31/el-test-del-reloj-que-te-permite-detectar-el-alzheimer-y-el-parkinson_995659/
http://www.elconfidencial.com/alma-corazon-vida/2015-04-15/los-cientificos-encuentran-un-posible-origen-del-alzheimer-que-ahora-podria-curarse_760373/
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De izquierda a derecha: el reloj que dibujaria una persona
sana, el de una persona con Alzheimer y finalmente el de
la derecha una persona con Parkinson.

Test de Pfeiffer®. Se trata de un test para valorar la memoria
del paciente, de cara, fundamentalmente, a descartar que
determinados olvidos en su vida diaria sean sintoma de
algun proceso degenerativo cerebral. Es un test sencillo
de hacer, rapido, y cuyo resultado se correlaciona de for-
ma adecuada con un eventual deterioro cognitivo, y con
el grado de afectacién del mismo. Es, por su sencillez, pro-
bablemente el test mas utilizado en los centros de Aten-
cién Primaria.

1. {Qué dia es hoy? (dia, mes y afio)
2. ;Qué dia de la semana es hoy?
3. ;Como se llama el lugar donde estamos?

4. ;En qué mes estamos? (en su defecto, en qué estacion
del ano)

5. ¢Cual es su numero de teléfono? (o bien, si no tiene
teléfono, o si tiene dificultades con los numeros, se
le puede preguntar por su direccion: calle, nimero y
piso)

6. ;Cuantos anos tiene usted?
7. {Cual es su fecha de nacimiento?

8. En algunas presentaciones del test, de cara a basar el
resultado en la escala decimal, en lugar de preguntar
6y 7, se pregunta sélo 7.

9. ;Quién es el actual presidente del gobierno?
10. ;Y el anterior presidente?
11. Digame los apellidos de su madre.

12. Si usted tiene 20 manzanas (o euros, o cualquier otra
unidad conocida) y me da 3, jcuantas le quedan? ;Y si
me da otras 37 (y sequir hasta llegar a 0).

La valoraciéon del resultado se realiza en funcién de nu-
mero de errores que ha tenido la persona que lo comple-
ta. Asi:

+ 0-2 errores: Normal (no hay deterioro cognitivo).
+ 3-4 errores: Deterioro cognitivo leve.

« 5-7 errores: Deterioro cognitivo moderado

8-10 errores: Deterioro cognitivo grave

Los pacientes con algun grado de demencia, ni que sea
inicial, no contestan adecuadamente a todas las pregun-
tas. Incluso, si no saben la respuesta, pueden fabularla.

. Eurotest: Es especialmente Util para los sujetos con bajo
nivel cultural y educativo, ya que su puntuacion no se ve
afectada por tales factores. El punto de corte esta estable-
cido en 23 puntos sobre una puntuacién maxima posible
de 35. Esta disefiado para los paises en los que la moneda
de curso legal es el Euro (€), aunque puede adaptarse con
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facilidad a otras monedas. Antes de su realizacion hay
que asegurarse de que el sujeto no padece déficits sen-
soriales visuales ni auditivos o, si los padece, comprar de
la disponibilidad de adaptaciones tales como gafas de
ver o audifonos. Como promedio debe realizarse este
test en menos de 7 minutos.® Se basa en el conocimien-
to del sujeto de las monedas y billetes de curso legal.
Incluye tareas de lenguaje, memoria, calculo, capacidad
de abstraccién y funcién ejecutiva.

d. Test de las fotos o fototest’: es un test cognitivo breve
que evalua la capacidad de recordar seis elementos que
previamente se le han mostrado al sujeto y se le ha pe-
dido que nombre; entre denominacion y recuerdo se
inserta una tarea de fluidez verbal en la que el sujeto
debe evocar nombres de personas agrupadas por sexo.

Al igual que otros test cognitivos breves, esta especial-
mente indicado para la deteccién de sujetos con dete-
rioro cognitivo y demencia, tanto en Atencién Primaria
como en consultas especializadas, pero también es un
instrumento adecuado para el seguimiento de pacien-
tes o la evaluacién de la respuesta al tratamiento.

Ejemplo de test de fotos.
Fuente: http://www.hipocampo.org/eurotest.asp

Test de los 7 minutos. Se compone de cuatro pruebas
para detectar aspectos especificos que fallan exclusiva-
mente en caso de demencia, especialmente tipo Alzhei-
mer, con independencia del nivel de escolarizacion, la
ansiedad o cualquier otro factor de confusion. Las prue-
bas que incluye evaldan:

« Memoria: La memoria libre y la memoria con clave se-
mantica, como técnica para el aprendizaje y recuerdo.

« Orientacion temporal, en relacidn con la fecha y hora.

« Lenguaje: a través de la fluidez verbal, medida pidién-
dole al paciente que diga en un minuto el maximo
numero posible de nombres de animales.

« Visoconstruccion, cdlculo y praxis, evaluadas a través
del test del reloj.

Cada uno de los cuatro test tiene distinto peso en la pun-
tuacién total, por lo que sus puntuaciones individuales se
transforman en puntuaciones que se suman y proporcio-
nan la puntuacién total. Un percentil < 20 se considera in-
dicativo de demencia.

En concreto, los test de cribado mas utilizados especifica-
mente para la EA son:


http://www.hipocampo.org/eurotest.asp

1. Test de alteracion de memoria (T@M)8. Es un test cognitivo
de cribado, con un alto valor discriminatorio para el dete-
rioro cognitivo leve de tipo amnésico y para la enfermedad
de Alzheimer leve, entre la poblacién general. El simbolo“@”,
introducido por los autores en el acrénimo desde la primera
publicacion del método, intenta representar una vista coro-
nal del hipocampo. El T@M es breve, y facil de administrar y
puntuar. Es un test de cribado completo que evalta varios
subtipos de memoria, y que esta basado en la teoria de la
consolidacion de la memoria, que dice que la memoria epi-
sédica requiere del I6bulo temporal medio para su conso-
lidacién, alojandose después en los circuitos neocorticales
como parte del sistema de memoria semantica. Consta de
cinco apartados:

1. Memoria inmediata.

2. Memoria de orientacién temporal
3. Memoria remota semantica

4. Memoria de evocacién libre.

5. Memoria de evocacién con pistas.

2. Memory impairment screen (MIS). Es una prueba breve, de
facil aplicacién y minimo costo. Explora el recuerdo facilita-
do (RF), lo cual minimiza la influencia del déficit de atencion
o de distintas estrategias de procesamiento sobre la pun-
tuacion final. Es muy breve (4 minutos) y estd recomendado
especificamente por la Academia Americana de Neurologia
para la deteccidon de la EA. Evalua el recuerdo de 4 palabras,
tanto en evocacién libre como facilitada con clave semanti-
Ca, con una tarea distractora no semantica intercalada entre
la codificacién y el recuerdo. Su puntuacion se calcula con
una simple operacién aritmética que otorga mayor impor-
tancia al recuerdo libre (2 x [recuerdo libre] + [recuerdo fa-
cilitado]) sobre un total de 8 puntos. En su versién original
en inglés, validada en una muestra comunitaria, el punto de
corte de 4 puntos tendria una sensibilidad para detectar de-
mencia del 80% y una especificidad del 96%. La sensibilidad
para el diagnoéstico de enfermedad de Alzheimer es mayor
(87%), dado que es una prueba que sélo evalia memoria,
defecto principal en dicha entidad. Su desarrollo sigue 5 pa-
sos secuenciales.

+ Leer 4 palabras (ej. Cuchara, martillo, manzana, jirafa)

« Asociarlas a 4 categorias distintas

« Tarea distractora especifica de 2-3 minutos de duracion
- Recuerdo libre (RL) de las palabras

« Recuerdo facilitado (RF) de las palabras no recordadas

B. Baterias neuropsicoldgicas generales

Son un conjunto de pruebas o elementos que exploran las
principales funciones cognitivas de forma sistematizada,
con el objeto de detectar y tipificar la existencia de un dafio
cerebral. Las principales ventajas de su uso radican en la po-
sibilidad de estudiar los principales sindromes y alteracio-
nes neuropsicoldgicas en un tiempo relativamente breve, la
oportunidad de disponer de una amplia base de datos que
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facilita, por un lado, la obtencién de perfiles que caracteri-
zan a diferentes lesiones cerebrales (por ejemplo, acciden-
tes isquémicos o hemorragias en diferentes territorios vas-
culares), y por otro, un mayor control sobre un conjunto de
variables (edad, nivel educativo, etc.) que afectan al ren-
dimiento de los individuos en estas pruebas. Las baterias
generales mas usadas son segin Meneu Garcia*:

« Test Barcelona Revisado (TBR)

- Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos-IV
(WAIS-IV).

Las baterias especificas empleadas para la Enfermedad de
Alzheimer son:

« Alzheimer’sDiseaseAssesmentScale (ADAS) (véase ANE-
X0 1)

« Cambridge Index of Mental Disorder in the Elderly (CA-
MDEX) (véase ANEXO 1)

- Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disea-
se (CERAD) (véase ANEXO lII)

C. Pruebas especificas de evaluacion neuropsicoldgica

Estos test estan especialmente elaborados para el estudio
de determinadas funciones cognitivas: lenguaje, memo-
ria, praxias, etc.

En general, al comenzar un estudio neuropsicolégico se
comenzara por la aplicacidn de las pruebas de rastreo cog-
nitivo, y dependiendo de los resultados obtenidos en ellas,
de la finalidad de la evaluacién, de las quejas del paciente
y sus familiares, de la existencia de datos clinicos médicos
o de neuroimagen importantes, se decidira el camino e in-
tervencion a seguir para tratarlo.

Lo objetivos que persiguen estas pruebas son®:

+ Determinar la actividad cognoscitiva del paciente, con
el fin de describir el patrén general de cambios que pue-
den estar sucediendo vy si la situacion corresponde a un
cuadro demencial.

+ Analizar la presencia de sintomas y signos neuropsico-
I6gicos para identificar las caracteristicas de un posible
sindrome demencial subyacente (quejas de falta de me-
moria, reportes de desorientacién espacial, etc.).

« Proveer informacion adicional para efectuar un diagnés-
tico diferencial entre condiciones aparentemente simila-
res, diferenciar por ejemplo, entre un deterioro cognos-
citivo leve y una demencia en sus etapas iniciales o entre
estas dos condiciones y un envejecimiento normal.

+ Proponer procedimientos terapéuticos y de rehabilita-
cién, aunque la mayoria de las demencias no son trata-
bles, estas evaluaciones puede ayudar a sugerir estrate-
gias cognoscitivas compensatorias

« Determinar la bondad de un procedimiento terapéutico
particular.

- Determinar la evolucion de un cuadro demencial.
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Ejemplos de pruebas especificas para el diagndstico de demen-
cia’®

1. Inteligencia general: Escala de Weschler para adultos
(WAIS).

2. Orientacién: Escala de orientacién de Christensen y Gal-
veston Orientation and Amnesia test (GOAT).

3. Atencién, concentracién y velocidad de procesamiento:
Continuous Performance Test (CPT); Paced Auditory Serial
Addition Test (PASAT); Trail Making Test (TMT Ay B); Clave
de numeros del WAIS; test de atencion breve (BTA); Tareas
de cancelacién.

4. Habilidades visuoespaciales, visuoperceptivas y visuocons-
tructivas: test de organizacion visual de Hoope; Rompeca-
bezas y cubos del WAIS; Test de retencién visual de Ben-
ton; Test de Orientacion de lineas, Test de reconocimiento
de caras, Bateria de test para la percepcion visual de ob-
jetos y del espacio.

5. Praxias, coordinacion y velocidad manual: Finger Tapping
Test; Grooved Pegboard Test; Tareas de control motor de
Luria; Pruebas de praxias de Christensen; Test de apraxia
de Goodglassi Kaplan.

6. Memoria: escala de memoria de Wechler (WMS-III); Figura
compleja de Rey; Test de aprendizaje verbal de Rey; Test
de aprendizaje verbal de California; Buschke Selective
Reminding Test; Cuestionario de memoria autobiografica
(AMI).

7. Lenguaje y comunicacion: test de denominacién de Bos-
ton; test para la evaluacién de la afasia de Boston; eva-
luacion del procesamiento linguistico en la afasia (EPLA);
Porch Index of Communicative Ability (PICA).

8. Razonamiento: Comprensién, semejanzas, historietas del
WAIS; Test de formacion de conceptos de Hanfmann-Ka-
sanin; Test de categorias de Halstead-Ritan.

9. Funciones ejecutivas: Trail Making Test, Test de Stroop, Flui-
dez Verbal (FAS), Fluidez de disefnos, Test de classificacion
de cartas de Wisconsin (WCST), Test de las torres; test de
evaluacién conductual del sindrome disejecutivo (BADS).

La valoracién funcional constituye un proceso dirigido a re-
coger informacién sobre la capacidad de la persona mayor
para realizar su actividad habitual y mantener su indepen-
dencia en el medio en que se encuentra. Las actividades de
la vida diaria se clasifican en actividades bésicas (ABVD), ins-
trumentales (AIVD) y avanzadas (AAVD)."

En las ABVD incluimos tareas que la persona debe realizar
diariamente para su autocuidado (aseo, vestido, alimenta-
cion, continencia de esfinteres). Las escalas mas utilizadas
para valorar estas tareas son:

« Indice de Katz'* En muchos casos, puede ser contestado
por el propio enfermo, en otros deben ser los familiares, y
en todo caso, deberd mediar una exploracién adecuada.
Se trata de seis items dicotomicos que evaluan la capaci-
dad o incapacidad de efectuar una serie de tareas. La ca-
pacidad para realizar cada una de las tareas se valora con
0, mientras que la incapacidad, con 1.
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Escala Katz. Fuente: hitp://www.samiuc.es/index.php/calculado-
res-medicos/calculadores-de-enfermeria/indice-de-katz-valoracion-
de-actividades-en-la-vida-diaria.html

« Indice de Barthel®: Es utilizada para determinar 10 activi-

dades basicas de vida diaria, uno de los test mas utiliza-
dos internacionalmente para la valoracion funcional de
pacientes neurolégicos. Segun las puntuaciones clasifica
a los pacientes en: Independiente: 100 puntos (95 si per-
manece en silla de ruedas); Dependiente leve: >60 pun-
tos; Dependiente moderado: 40-55 puntos; Dependien-
te grave: 20-35 puntos; Dependiente total: <20 puntos.

Comer

10 | Independiente. Capaz de comer por si solo y en un tiem-
po razonable. La comida puede ser cocinada y servida por
otra persona.

5 | Necesita ayuda para cortar la carne o el pan, pero es capaz
de comer solo.

0  Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona.
Vestirse

10 | Independiente. Capaz de quitarse y ponerse la ropa sin ayu-
da.

5 | Necesita ayuda. Realiza solo al menos la mitad de las tareas
en un tiempo razonable.

0 | Dependiente.
Arreglarse

5 | Independiente. Realiza todas las actividades personales sin
ninguna ayuda. Los complementos necesarios pueden ser
provistos por otra persona.

0 | Dependiente. Necesita alguna ayuda.
Deposicion
10 | Continente. Ningun episodio de incontinencia.

5 | Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o
necesita ayuda, enemas o supositorios.

o

Incontinente.


http://www.samiuc.es/index.php/calculadores-medicos/calculadores-de-enfermeria/indice-de-katz-valoracion-de-actividades-en-la-vida-diaria.html
http://www.samiuc.es/index.php/calculadores-medicos/calculadores-de-enfermeria/indice-de-katz-valoracion-de-actividades-en-la-vida-diaria.html
http://www.samiuc.es/index.php/calculadores-medicos/calculadores-de-enfermeria/indice-de-katz-valoracion-de-actividades-en-la-vida-diaria.html

Miccion (valorar la situacion en la semana anterior)

10 | Continente. Ningun episodio de incontinencia. Capaz de
usar cualquier dispositivo por si solo.

5 | Accidente ocasional. Mdximo un episodio de incontinencia
en 24 horas. Incluye necesitar ayuda en la manipulacion
de sondas u otros dispositivos.

0 Incontinente.
Ir al retrete

10 | Independiente. Entray sale solo y no necesita ayuda de otra
persona.

5 | Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefa
ayuda, es capaz de usar el cuarto de bafio. Puede limpiarse
solo.

0 | Dependiente. Incapaz de manejarse sin una ayuda mayor.
Traslado sillon-cama (transferencias)
15 | Independiente. No precisa ayuda.

10 | Minima ayuda. Incluye supervision verbal o pequeia ayu-
da fisica.

5 | Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o en-
trenada.

0 | Dependiente. Necesita gria o alzamiento por dos perso-
nas. Incapaz de permanecer sentado.

Deambulacion

15 | Independiente. Puede andar 50 metros, o su equivalente
en casa, sin ayuda o supervision de otra persona. Puede
usar ayudas instrumentales (bastén, muleta), excepto
andador. Si utiliza prétesis, debe ser capaz de ponérsela 'y
quitarsela solo.

10 | Necesita ayuda. Necesita supervisién o una pequefa
ayuda fisica por otra persona. Precisa utilizar andador.

5 | Independiente (en silla de ruedas) en 50 metros. No
requiere ayuda ni supervision.

0 | Dependiente.
Subir y bajar escaleras

10 | Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda
ni supervisién de otra persona.

5 | Necesita ayuda.
0 | Dependiente.Incapaz de salvar escalones

< 20: dependencia total;
20-40: dependencia grave;
45-55: moderada;
60 0 mas: leve

Escala de Barthel. Fuente: hitp://www.hubstroke.com/escalas-ictus/
escala-funcional-en-seguimiento/

Las AIVD hacen referencia a aquellas tareas en la que la per-
sona interactia con el medio para mantener su indepen-
dencia (hacer la compra, cocinar, usar teléfono o realizar las
labores de la casa). Las escalas mas utilizadas para valorar
estas actividades son:
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- Indice de Lawton y Brody™: Valora 8 items (capacidad
para utilizar el teléfono, hacer compras, preparacién de
la comida, cuidado de la casa, lavado de la ropa, uso de
medios de transporte, responsabilidad respecto a la me-
dicacién y administracién de su economia)y les asigna
un valor numérico 1 (independiente) o 0 (dependiente).
La puntacién final es la suma del valor de todas las res-
puestas. Oscila entre 0 (maxima dependencia) y 8 (inde-
pendencia total). La informacidn se obtiene preguntan-
do directamente al individuo o a su cuidador principal.
El tiempo medio requerido para su realizacion es de 4
minutos.

« Functional Activities Questionnaire (FAQ)

Las AAVD incluyen aquellas actividades que permiten a la
persona colaborar en actividades sociales, actividades re-
creativas, trabajo, viajes, etc.

1.1.3. Diagndstico

La demencia tipo Alzheimer aparece con sintomas muy
discretos, silenciosos pero progresivos, con problemas le-
ves de memoria y lenguaje en la vida cotidiana. Diagnos-
ticar la demencia' en estadios avanzados es relativamen-
te facil, pero en su inicio los sintomas pasan facilmente
desapercibidos. Algunas veces la sintomatologia inicial se
manifiesta de forma tan insidiosa que es interpretada, tan-
to por parte del paciente como por su familia y el mismo
médico, como cambios atribuidos a la edad, al envejeci-
miento.

Desde el comienzo de la intervencion el equipo y los pro-
fesionales que lo conforman escucharan al propio pacien-
te que acude a ellos asi como a sus familiares, consiguien-
do un historial mas amplio con mayor informacién acerca
de la situacion del enfermo y de cémo tratar e intervenir
para mejorar la calidad de vida de ambos.

El proceso del diagnoéstico'® puede incluir pruebas neu-
ropsicolégicas y exdmenes fisicos como analiticas de san-
gre, puncion lumbar o escaneres cerebrales. El diagndstico
definitivo de enfermedad de Alzheimer solo puede darse
después de un examen del cerebro de la persona fallecida,
autopsia, en la actualidad se da un diagndstico probable,
que tiene un 90% de exactitud. Ante la situacion de las
personas que padecen alguin sintoma de demencia, son
los familiares y en algunos casos los propios enfermos
quienes deciden acudir al médico de atencién primaria.

En la atencion primaria y ante la presencia de sintomas de
deterioro de la memoria y el pensamiento, el médico hara
examenes para valorar qué puede estar causando la sin-
tomatologia. Para realizar un diagnoéstico de la EA fiable
se considera necesario diferenciar adecuadamente entre
sintomas que puedan pertenecer a otros posibles cuadros
clinicos. En este proceso es imprescindible tener en cuenta
los criterios de los distintos diagnoésticos diferenciales para
no conducir a la realizacién de un diagnéstico erréneo. De
los posibles cuadros clinicos destacan®:

« Envejecimiento natural: Los sintomas de la EA pueden
pasarse por alto ya que se asemejan a las sefales del
envejecimiento natural. Estos sintomas incluyen olvido,


http://www.hubstroke.com/escalas-ictus/escala-funcional-en-seguimiento/
http://www.hubstroke.com/escalas-ictus/escala-funcional-en-seguimiento/
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pérdida de la concentracién, pérdida de peso sin explica-
cién y problemas motrices, incluyendo dificultades leves
para caminar.

+ Depresién: La depresidn tiene un inicio mas agudo, una
evolucion oscilante, contiene tristeza, su region afectada
es la subcortical, su regidn cerebral alterada es la frontal y
su respuesta a los antidepresivos es buena; mientras que
la EA tiene un inicio insidioso, una evolucién gradual, no
contiene tristeza, su region afectada es la cortical, su re-
gion cerebral alterada es la temporoparietal y su respuesta
a los antidepresivos es pobre."”

«+ Enfermedad por cuerpos de Lewy. Su evolucién es similar a
la de la EA, ya que comienza en forma lenta y progresiva,
pero tiene una variacion y es que los pacientes presentan
graves fluctuaciones, alucinaciones visuales y sintomas ex-
trapiramidales. El deterioro cognitivo en la EA se produce
de manera lenta y progresiva, a diferencia de lo observado
en la enfermedad por cuerpos de Lewy cuyo deterioro es
de forma intermitente.

« Demencia vascular. Incluye a la demencia multiinfarto. La
distincién entre demencia vascular y EA resulta mas di-
ficil, requiriéndose a menudo el uso de técnicas de neu-
roimagen para establecer un diagnéstico diferencial. El
deterioro cognitivo en la EA se produce de manera lenta
y progresiva, a diferencia de lo observado en la demencia
vascular cuyo deterioro se produce de manera escalona-
da. La demencia vascular tiene tipicamente un comienzo
mas brusco, con sintomas y signos de tipo neuroldégico, asi
como con afectaciéon de tipo emocional precoz.

- Demencia frontotemporal. Muestra caracteristicas corti-
cales precoces, con defectos de lenguaje y cambios con-
ductuales evidentes, pero con relativa preservacion de la
memoria episédica en etapas temprana.

« Enfermedad de Parkinson. Esta se diferencia de la EA por su
caracteristica motora, pero debe tenerse presente que en
la medida en que una EA progresa, es comun la bradiqui-
nesia y el tono muscular aumentado.

« Hidrocefalia normotensiva. Es un tipo de demencia leve,
de inicio insidioso y estd precedida por alteraciones de la
marcha e incontinencia urinaria, no tiene mas caracteristi-
cas cognitivas corticales propias de la EA. Los estudios de
neuroimagen permitirdn determinar la dilataciéon ventri-
cular en ausencia de atrofia cortical y la inversion del flujo
del LCR.

La Neuropsicologia es una disciplina fundamentalmente
clinica que converge entre la Neurologia y la Psicologia. Es-
tudia, evalua y trata los efectos que una lesién, dafo o fun-
cionamiento anémalo causa sobre las estructuras del Siste-
ma Nervioso Central, los procesos cognitivos, psicolégicos,
emocionales y del comportamiento individual. Permite el
diagnéstico del deterioro cognitivo® asi como de los perfi-
les caracteristicos, pero para la EA es solo una herramienta
mas que debe ser sumada a las otras necesarias como son
las neuroimagenes, el laboratorio y la entrevista clinica. Por
lo tanto, un neuropsicélogo se ocupa del diagnéstico y el
tratamiento de aquellos problemas cognitivos, conductua-
les y emocionales que pueden ser resultado de diferentes
procesos que afecten el normal funcionamiento cerebral.
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La evaluacién neuropsicolégica es importante en la
identificacién y deteccion precoz de la enfermedad, en el
diagnéstico diferencial frente a otros trastornos y en la de-
terminacién del grado de severidad y progreso del cuadro
clinico. Su principal objetivo es identificar las consecuen-
cias conductuales, emocionales y cognitivas de la disfun-
cién cerebral. Debe proporcionarnos una descripcion vali-
da del estado mental del paciente.

Entre un 30 y un 40 por ciento de los casos de Alzheimer
podrian estar sin diagnosticar, de los cuales un 80 por cien-
to pertenecen a un estadio leve. Resulta importante que
el paciente cuente con un apoyo cercano de un familiar
0 una persona de su entorno, ya que el propio enfermo
puede tratar de minimizar los sintomas del Alzheimer que
sufre a la hora de explicarlos. Ademas, debido a los trastor-
nos de memoria que sufre o el resto de problemas puede
que el propio paciente no dé a conocer todo lo que perci-
be que le ocurre.

Tras las primeras valoraciones de los profesionales al usua-
rio, podemos establecer un primer diagndstico, que nos
permitird elaborar objetivos y metas para restablecer o
mejorar la vida tanto de la persona que padece Alzheimer
como de los familiares que asumiran su cuidado y sufrirdn
las consecuencias.

1.1.4. Ejecucion y tratamiento

La demencia tipo Alzheimer es crénica, discapacitante y
progresiva, a dia de hoy no tiene cura. Por tanto el objetivo
principal de la intervenciéon y su tratamiento es retrasar el
deterioro cognitivo asi como mejorar la calidad de vida 'y
bienestar de la persona que padece la enfermedad y de los
familiares que sufren el avance y evolucién de la demencia.

Lo que pretendemos en este proceso de intervencién es
elaborar alternativas para conseguir los objetivos propues-
tos en los Programas de Atencién Individualizada de cada
paciente con enfermedad de Alzheimer. Los objetivos son
diferentes en cada usuario pero, si bien es cierto, podemos
encontrar objetivos generales a todos los pacientes con
esta demencia™.

+ Retrasar la progresion del deterioro cognitivo
+ Mejorar la calidad de vida del paciente

« Retrasar la institucionalizacién de la persona que padece
EA

La enfermedad de Alzheimer es una patologia de evolu-
cién lenta. Desde que aparecen los primeros sintomas has-
ta que se inicia una etapa de mayor gravedad pueden pa-
sar anos, dependiendo de cada persona, entre 5y 20. Por
el momento no existe ningun tratamiento que revierta el
proceso de degeneracidén que comporta esta enfermedad.
Sin embargo, si se dispone de algunos farmacos que pue-
den retrasar, en determinadas etapas de la enfermedad, la
progresién de la patologia.®®

Tratamiento farmacoldgico®

El tratamiento farmacolégico debe estar incluido en el
Plan de Atencién Individualizada de la persona. Se utilizan
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los inhibidores de la colinesterasa como tratamiento sinto-
matico a largo plazo.

Tratamiento no farmacoldgico

Son intervenciones, no quimicas, que pretenden mejorar

« Donepezilo: Es el medicamento mas ampliamente prescri- la calidad de vida de las personas sanas o enfermas, en este

to en la EA. Esta oficialmente aprobado para estadios leves,
moderados y severos de la enfermedad. Su perfil farmaco-
cinético, farmacodinamico, tolerabilidad e interaccién con
otras drogas lo convierte en un farmaco de uso seguro.
Aunque su eficacia es limitada, existe evidencia que de-
muestra un beneficio cognitivo, de la funcién global y de
alteraciones del estado del animo como la apatia, ansie-
dad y depresidn. Entre sus efectos adversos se encuentran
los gastrointestinales y otros menos frecuentes como la
anorexia, cefalea, sincopes o incontinencia urinaria.

Rivastigmina: Se ha observado que proporciona beneficio
en la cognicion, funcién global y actividades de la vida dia-
ria. Los efectos adversos varian con la dosis y son principal-
mente gastrointestinales.

Galantamina: A diferencia de otros tratamientos tiene un
efecto de modulacién en los receptores nicotinicos del
cerebro. Estos receptores se han asociado a la atencién,
memoria y aprendizaje. Ha demostrado ser eficaz en la
cognicién y en el retraso de los sintomas psicolégico-con-
ductuales especialmente en casos de conducta motora
aberrante, apatia, desinhibicion. Se ha observado que el
tratamiento con galantamina a largo plazo en pacientes
con EA y pacientes con EA y enfermedad cerebrovascular,
se asocid a un retraso en la institucionalizacion de los pa-
cientes.

Memantina: Fue el primer farmaco aprobado para la EA
moderada-grave. En este grupo de pacientes ha demos-
trado beneficios en la cognicion, actividades de la vida dia-
ria, funcién global y conducta. También se ha estudiado en
pacientes en estadios leve-moderados de la enfermedad,
presentando un beneficio significativo en la cognicion,
conducta y funcién global. Los efectos adversos mas fre-
cuentes son el mareo, confusion, cefalea y estrefiimiento.

Antiepilepticos: El uso de antiepilépticos se ha evaluado en
el control de los SPCD. La carbamazepina han demostrado
mejoria en la agitacién y agresion, aunque presenta efec-
tos secundarios a tener en cuenta como la anemia aplasica
y la agranulocitosis.

Benzodiacepinas como el lorazepam y el oxazepam se
usan de forma frecuente en el manejo de la agitacion,
aunque su eficacia es dudosa. Son seguros cuando se uti-
lizan a dosis bajas pero cuando se aumenta la dosis son
comunes efectos secundarios como la hipersedacion, ata-
xia, confusién y agitacion paraddjica. Si se usan durante
tiempo prologando es probable que aparezca tolerancia
y dependencia del farmaco. El zolpidem es un hipnético
que puede ser util para restaurar el patrén del suefio en
pacientes ancianos.

Ansioliticos como la buspirona han demostrado reducir la
ansiedad, agresion, o agitacion en pacientes con demencia.

Antidepresivos: El uso de antidepresivos ha demostrado
eficacia en el tratamiento de las demencias siendo esta
sintomatologia frecuente sobre todo en las fases iniciales
de la enfermedad.

caso con demencia Alzheimer. Las terapias no farmacolé-
gicas* comenzaron a aplicarse de forma sistematica en las
demencias por parte de varios grupos de profesionales en
un intento de paliar los efectos de estos procesos, a falta
de tratamientos curativos. Estas intervenciones desde sus
inicios se han centrado en el paciente con Alzheimer, por
lo que el mayor abanico de intervenciones disponibles es-
tan precisamente en este campo, a partir de los afos 80
se empez0 a hablar del “sindrome del cuidador quemado”
fue entonces cuando comienzan a desarrollarse apoyo a
los cuidadores familiares.

Estas terapias son conocidas también por Intervencion Psi-
cosociales, su uso en demencias se extienden ante la au-
sencia de tratamientos farmacolégicos eficaces. Este tipo
de intervenciones buscan aliviar los sintomas y mejorar la
calidad de vida de las personas afectadas y de sus familias.
Las investigaciones han demostrado que las intervencio-
nes psicosociales pueden ser tan efectivas o incluso mas
en algunos casos, como el uso de farmacos para mejorar la
calidad de vida de las personas con demencia y sus cuida-
dores y para el tratamiento de algunos de los principales
sintomas de esta enfermedad.

Las principales terapias no farmacoldgicas® son:

Terapias centradas en el funcionamiento cognitivo
A. Estimulacidn cognitiva

La estimulacién cognitiva en las demencias se fundamen-
ta en unas estrategias y métodos que pretenden optimizar
el rendimiento de las capacidades cognitivas residuales de
los pacientes. Esta indicada para personas con Alzheimer
en las fases leve y moderada, con un determinado grado
de independencia para que esas actividades resulten efec-
tivas.

Antes de realizar una intervencién cognitiva en una per-
sona con la enfermedad de Alzheimer, es necesario rea-
lizar un detallado estudio de cudles son las capacidades
afectadas y su grado de afectacion, y cudles las preserva-
das. Es fundamental especificar las capacidades reales del
paciente para realizar la intervencién. Y esto se consigue
con una exploraciéon neuropsicolégica realizada por un
experto en trastornos cognitivos. La exploracién deberd ir
acompanada del conocimiento de las capacidades reales
del paciente en las actividades diarias, la historia de vida
(para conocer sus intereses y actitudes), las capacidades
desarrolladas por su profesién o aficiones, y las posibles
alteraciones psicoldgicas y comportamentales del pacien-
te.

Una vez realizada la exploracién, se determinaran los ob-
jetivos a conseguir, que dependeran de cada caso. Pero en
general, los objetivos serdn los siguientes:

Objetivos iniciales

« Estimular y mantener las capacidades mentales.
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- Fortalecer relaciones sociales y evitar desconexién del en-
torno.

« Aumentar la autonomia.
- Estimular la autoestima e identidad.

+ Minimizar el estrés y evitar reacciones psicoldgicas ané-
malas.

Objetivos intermedios
« Mejorar el rendimiento cognitivo y funcional.
« Aumentar la autonomia personal en actividades diarias.

+ Mejorar el estado de salud.

Objetivos finales
+ Mejorar la calidad de vida del paciente.
+ Mejorar la calidad de vida de los familiares y cuidadores.

Posteriormente se procederd a la aplicacién del programa
de estimulacién. La aplicacién se convertira en una practica
con cardcter crénico, se prolongard en el tiempo hasta que
el avance de la enfermedad imposibilite la aplicacion de las
medidas terapéuticas de caracter no farmacolégico.

La evaluacion de estas terapias sera antes, durante y al final
del periodo de duracién de dicha intervencién para conocer
el avance de la enfermedad y resultados obtenidos, cono-
ciendo si hemos o no alcanzado los objetivos propuestos
con antelacion.?

B. Orientacion a la realidad

Método terapéutico que incluye diversas técnicas de rehabi-
litacién cognitiva y es utilizada con personas con pérdida de
memoria, desorientacién espacial y temporal y problemas
de confusidn, esto es, en trastornos cognitivos y demencias
mediante la estimulacién y provisidn estructurada de infor-
macién acerca de si mismos y su entorno.

C. Programas de estimulacién cognitiva basados en nuevas
tecnologias®

La investigacion en la intervencién cognitiva ha desperta-
dointerés en distintos grupos de trabajo, que han adaptado
programas de intervencion cognitiva con soporte informa-
tico multimedia (Programa Gradior, Programa Neuron Up,
Programa Smarthbrain, Rehacom y otros mas especificos
como los programas APT (Attention Program Training),
LECTO (Programa para la lectura), etc., para la evaluacién y
rehabilitacion neuropsicoldgica, donde puede intervenirse
en distintas dreas cognitivas: atencién, percepcién, memo-
ria, orientacién y calculo, adaptado a pantallas tactiles en las
que el paciente sin necesidad de utilizar un teclado puede
responder a las preguntas planteadas, respondiendo a esti-
mulos sonoros y visuales.
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Intervenciones que fomentan la calidad de vida y
modifican la conducta

A. Entrenamiento en actividades de la vida diaria

Practica guiada mediante la minima ayuda necesaria, ofre-
cida de forma gradual (estimulo verbal, visual o fisico) de
alguna actividad diaria, con el fin de mantener la mayor
autonomia posible en dicha actividad.

B. Intervenciones conductuales

Estos programas se rigen por modificacién de conductas
por lo que el objetivo que se persigue en primer lugar es
analizar el alcance del problema cuantificandolo en térmi-
nos de frecuencia, intensidad, duracion o localizacién de
un comportamiento especifico.

Actuaciones basadas en el andlisis de los antecedentes y
consecuencias de la conducta, para reforzar las conductas
adaptadas o que generan placer y a modificar las conduc-
tas desadaptadas o que generan sufrimiento.

Intervenciones dirigidas al abordaje afectivo
A. Reminiscencia

Elaboracién cognitiva y afectiva a partir de acontecimien-
tos o experiencias del pasado remoto (acontecimientos vi-
vidos, hechos del pasado, canciones antiguas...). Este tipo
de ejercicios mentales se centran en el uso de informacién
historica para ayudar a desencadenar recuerdos a largo
plazo. Por ejemplo, fotos o videos de famosos, politicos o
escenas histéricas puede llevar al paciente a relacionarlos
con los recuerdos personales y experiencias. Utilizada esta
técnica a diario se puede medir cdmo esta el paciente dia
a dia en el avance de la enfermedad al observar coémo sus
recuerdos se estan viendo afectados.”

B. Validacion

Combinacidén de distintas técnicas (reminiscencia, orienta-
cion, tacto...) con el fin de empatizar de forma afectiva con
el paciente.

Otras intervenciones no farmacoldgicas

« Musica: Utilizacidon de la musica de forma activa o pasiva,
dirigida a estimular capacidades cognitivas, a provocar
un refuerzo afectivo y a mejorar el estado fisico.

« Ejercicio fisico: Ejecucion guiada (mediante indicacién
verbal o por imitacion) de ejercicio aerobio dirigido a
mejorar la resistencia, la flexibilidad, el equilibrio y la
coordinacion.

« Actividades: Elaboracion guiada de actividades adapta-
das a las posibilidades del paciente, dando prioridad al
refuerzo afectivo.

« Animales: Utilizacion de animales de compaiiia (perros,
gatos, etc.) para motivar al paciente y provocar una me-
joria global (cognitiva, afectiva y social).



« Estimulacién multisensorial: Utilizacion de estimulos dirigi-
dos a alguno de los sentidos, con el fin de favorecer las
operaciones cognitivas o de mejorar la afectividad o la
conducta.

« Masaje y tacto: Grupo de intervenciones que, a través del
contacto fisico, busca la mejoria afectiva y conductual.

« Relajacion: Intervencidn fisica y cognitiva para liberar al
paciente de la tensién muscular y de la ansiedad.

« Acupuntura: Perforacién cutdnea mediante agujas en los
puntos marcados por la tradicién china, acompanada del
uso de ungiientos tradicionales (moxibustién). Se persi-
gue la mejoria cognitiva y afectiva.

« Luz: Utilizacién de luz en distintas frecuencias e intensi-
dades para conseguir una mejor sincronizacion del ritmo
circadiario natural de sueno y vigilia.

« Estimulacién magnética: Utilizacién de corriente magnéti-
ca para facilitar funciones cognitivas o la conducta.

« Estimulacién eléctrica: Utilizacién de corriente eléctrica
para facilitar funciones cognitivas, mejorar el suefio o me-
jorar la conducta.

(Veamos algunos ejemplos de ejercicios en el anexo IV)

1.1.5. Evaluacién del proceso

Como bien hemos dicho, el Alzheimer no tiene cura, hasta
el momento. Por tanto debemos evaluar las terapias e in-
tervenciones farmacolégicas y no farmacoldgicas a las que
son sometidos estas personas y sus familiares con el fin de
retardar el progreso de la enfermedad y sus consecuencias.

Para eso debemos utilizar las escalas y test breves que ha-
bremos utilizado en la valoracién inicial de la persona. Si
hemos conseguido los objetivos marcados en el Plan Indi-
vidualizado de Atencion los resultados obtenidos en estas
pruebas deben ser mejores que cuando se hicieron por pri-
mera vez, pero recordemos que la enfermedad en muchos
casos avanza a mayor velocidad que la ciencia y la sociedad.

Es necesario por tanto, evaluar antes, durante y mediante
las intervenciones que estemos ejecutando, para conocer
si es la terapia ideal, si hace falta modificarse o si han apa-
recido nuevas necesidades o problemas que deben tenerse
en cuenta. Esta evaluacién debe ser de forma grupal, que
atienda los resultados conjuntos de todas las personas que
participan en los ejercicios y terapias grupales asi como eva-
luacién individual atendiendo a los objetivos particulares de
cada uno de los pacientes enfermos de Alzheimer.

Para ello realizaremos un programa de evaluacién en el que
recojamos una breve descripcion de la situacion de la per-
sona enferma de Alzheimer, el nivel de dependencia y los
recursos y apoyos que necesita para realizar las actividades
basicas de vida diaria, recogeremos también los objetivos
especificos y generales marcados en el Programa de Aten-
ciéon Individualizada y las terapias y ejercicios que se estan
desarrollando con el fin de conseguirlos, identificaremos los
resultados obtenidos y esperables de estas ejecuciones y
comprenderemos si son las intervenciones ideales o es ne-
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cesario modificar, eliminar o fomentar el apoyo que se le
estad dando al paciente.

1.2. Intervencion y apoyo profesional al cuidador
informal

Como hemos dicho, el aumento de la esperanza de vida
condiciona en las personas mayores la apariciéon de en-
fermedades cronicas y discapacidades que derivan en la
dependencia hacia sus familiares y otras personas. Los
problemas que mayor dependencia originan son enfer-
medades neuroldgicas como la demencia tipo Alzheimer,
enfermedad de Parkinson o los accidentes cerebrovascu-
lares, también llamados ictus.

En nuestra sociedad son numerosas las personas que rea-
lizan la funcién de cuidadores informales quienes cuidan
y atienden a su familiar durante las veinticuatro horas del
dia. Este apoyo, es el recurso mas importante para garan-
tizar una calidad de vida minima a estos mayores con pro-
blemas en la realizaciéon de ABVD, como pueden ser levan-
tarse, asearse e incluso comer. Esta ayuda familiar ralentiza
el avance de los problemas, tanto fisicos, psiquicos como
sociales que puedan surgir.?’

Este papel de cuidadores no lo han deseado estas perso-
nas, no es algo que se espera, ni para el que se forman, por
eso lleva asociado un riesgo elevado para su salud y puede
llegar a interferir negativamente en su vida persona, social
y laboral.

1.2.1. Primer contacto con el profesional

Los cuidadores familiares de personas mayores depen-
dientes son personas que, por diferentes motivos, dedican
gran parte de su tiempo y esfuerzo a permitir que otras
personas, mayores de 65 afos en este caso, puedan des-
envolverse en su vida diaria, ayuddndolas a adaptarse a
las limitaciones que su discapacidad funcional les impone.
Sin embargo la enfermedad de Alzheimer, al ser una enfer-
medad degenerativa a medida que avanza la demencia las
consecuencias y la dependencia aumenta.

Es por eso que muchos cuidadores acuden al profesional
sin saber muy bien cémo atender a su familiar, sin conocer
las consecuencias y efectos de la enfermedad de Alzhei-
mer, sin entender por qué les ocurre a ellos y sin compren-
der como va a afectarles al resto de familiares convivir con
esta demencia.

El profesional debe explicar tanto a la persona que padece
Alzheimer como a los familiares que van a atenderles (in-
cluidos los cuidadores secundarios) en qué consiste la en-
fermedad y como atenderla, asi mismo es necesario con-
siderar las alternativas y recursos que existen de atencion,
formacion e informacién para los cuidadores.

1.2.2. Didgnostico de Alzheimer a su familiar

Es nuestro deber como profesionales iniciar una entrevista
con los cuidadores y familiares de la persona enferma de
Alzheimer en la cual expliquemos qué es lo que padece la
persona, como va a afectar al nivel de vida y cémo atender
la enfermedad en cada fase de progresion.
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Hay que tomar la decisién de decirle o no al familiar enfermo
qué es lo que ocurre realmente, qué es lo que padece y las
consecuencias que va a desencaminar esta situaciéon. En mi
opinién creo que es totalmente necesario contarle al pacien-
te qué es lo que pasa ya que esto podria facilitar la participa-
cién de la persona en aspectos médicos, legales, financieros
y en la propia conducta personal.

El equipo profesional debe informar a los cuidadores acerca
de los recursos de apoyo que existen para mejorar la calidad
de vida de estas personas.

Los familiares que van a atender a una persona enferma de
Alzheimer deben prevenir la situacién de Burn-out, para no
ser derrotados también por la enfermedad, por ello es nece-
sario seguir una pautas para el bienestar tanto del cuidador
como de la persona que cuidan?:

1. Buscar informacién: informarse de la demencia, informar
al entorno y demdas cuidadores acerca de esta enferme-
dad haciéndoles participes en el cuidador del enfermo y
respiro del cuidador principal. La informacion y el conoci-
miento es la base del cuidado.

2. Organizacién: Organizar las tareas administrativas y eco-
nomicas del propio enfermo, pedir la incapacitacién legal
y tutela cuando la persona que padece la enfermedad se
encuentra en las primeras fases puede prevenir situacio-
nes de pérdida de dinero, materiales de valor, firmas, etc.

3. Buscar apoyos: Los siguientes pasos a tener en cuenta en
este primer momento es buscar ayuda y recursos para el
propio cuidador, grupos de apoyo, asociaciones y profe-
sionales informen, asesoren y cuiden al cuidador en cada
fase de la enfermedad.

4. Paciencia, amor, respiros y esperanza: Otro punto es no te-
ner miedo por hacerlo mal y cargarse de paciencia hasta
el final, porque sabemos que el Alzheimer se lleva al en-
fermo, pero no podemos dejar que también lo haga con
los cuidadores. Evitar el sentimiento de culpa al dedicar
tiempo para si mismo, descanso, ocio y vida personal.
Estos pensamientos negativos, el sentimiento de culpa 'y
soledad y los sintomas de cansancio fisico y mental con-
llevan Unicamente al sentimiento de desesperanza, de
pesimismo en la evolucién de la enfermedad, contagian-
do esta negatividad al propio enfermo.

1.2.3. Recursos para cuidadores

Los trabadores sociales deben intervenir ofreciendo a la fa-
milia y sobre todo al cuidador habilidades sociales, deben
potenciar sus capacidades, es decir, trabajar para el empo-
deramiento de los usuarios, haciendo ver el cambio de rol
que provoca esta situacion, (quien ha sido el padre/madre
ahora se encuentra como hijo/hija) y los cambios que van a
tener lugar en la convivencia y relaciones familiares.

Tratamiento no farmacoldgico
A. Intervencidn psicoterapéutica individual y familiar

Comienza en la primera acogida, el profesional ofrece apo-
yo emocional e informativo, se le orienta a la necesidad de
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acudir a las consultas médicas y al centro de accién social
de referencia para resolver dudas y buscar respuestas a la
situacidon que estan viviendo. La intervencion individual
debe estar siempre orientada a una mejor atencién del
enfermo y primar el bienestar del cuidador. El profesional
debe mantener una actitud buena, escucha activa, em-
patia, crear una relacion de confianza con el usuario para
recoger la informacién necesaria, entender los riesgos y
necesidades y elaborar la intervencién.

El profesional en esta fase del proceso informara al cuida-
dor y otros familiares sobre la enfermedad de Alzheimer,
asesorara al cuidador y otros familiares sobre cuestiones y
dudas que se les planteen, atendera las demandas realiza-
das por estos acerca de recursos y prestaciones sociales, se
valoraran los recursos personales del cuidador para afron-
tar el cuidado, se ensefard a los familiares a manejar los
problemas de conducta del enfermo y se ofrecerd apoyo
a las labor del cuidador para favorecer un buen trato con
el enfermo.

B. Programa de intervencion psicoeducativo

Son programas que se llevan a cabo en formato grupal,
con un guion estructurado ofrecen la posibilidad de cono-
cer a otras personas que se encuentran en una situacion
similar a la suya. Mediante la combinacion de diferentes
contenidos y entrenamiento en habilidades: como afron-
tar determinadas situacién, resolucién de problemas, cui-
dar del cuidador, promocién de apoyo social.

Estos programas ofrecen la formacién necesaria para un
cuidador, que viene directamente de otro cuidador fami-
liar, estos testimonios en ocasiones tienen mejores resul-
tados que la palabra de un profesional, ya que entienden
que otras familias pueden ofrecer mejor apoyo al convivir
directamente con el Alzheimer y encontrarse en la misma
situacién. No solo ofrecen formacion e informacién sino
que fomentan las relaciones sociales de los cuidadores, ya
que la atencién a su familiar ocupa la mayor parte del tiem-
po de su dia a dia y en muchos casos no dedican ningun
minuto a su ocio y vida personal.

C. Apoyo telefénico

Esta intervencidn pretende ser un apoyo mas para el cui-
dador en el arduo proceso del cuidado. Este puede dis-
poner de apoyo telefénico a cualquier hora para solicitar
informacion, solucionar algun problema, desahogo emo-
cional, etc.

D. Programas de respiro

Los programas de respiro (ayuda a domicilio, centros de
dia, atencion residencial) ofrecen la posibilidad al cuidador
de disponer de unos servicios que pueden proporcionarle
unas horas de descanso mientras que los pacientes estan
atendidos. Solicitar alguno de estos servicios y acceder a
que el paciente acuda a ellos no suele ser una tarea que
resulte facil para los cuidadores.



1. Servicios a domicilio

Otra manera de prevenir el agotamiento es solicitar ayudas
a domicilio®. El cuidador suele temer que el enfermo no las
acepte, pero es necesario saber que cuanto antes se intro-
duzcan ayudas y apoyo en el lugar de convivencia, aunque
sea en pequenas dosis, mejor las tolerara el enfermo y sera
mas facil ir aumentando segun las necesidades que vayan
surgiendo.

Segun recoge la Fundacion de Alzheimer Espana, 2015, exis-
ten diferentes servicios de ayuda en el domicilio del enfermo
y del cuidador, el importe varia en funcién de los ingresos
del solicitante:

- Servicios de ayuda a domicilio (SAD): programa individuali-
zado, de caracter preventivo y rehabilitador, que engloba
un conjunto de servicios y técnicas de intervencion profe-
sional, prestados en el domicilio del enfermo, con el obje-
tivo de favorecer el incremento de la autonomia personal
en su entorno.

« Auxiliar del hogar: los servicios de ayuda a domicilio en ca-
tegoria de auxiliar del hogar recogen diferentes atenciones:
personal (apoyo al cuidador en la atencién del enfermo)
domestica (realizacién de tareas de la casa) y apoyo psico-
social (todo aquello que promueva la autoestima del cui-
dador y prevencién y reduccion de sobrecarga).

- Servicios prestados por el sector privado: muchas familias
recurren a cuidadores profesionales para cuidar a su fami-
liar en el propio domicilio. Existen empresas privadas que
cuentan con personal especializado y algunas entidades
sin animo de lucro o bolsas de empleo tiene referencias de
personas con experiencia.

« Servicio de comida a domicilio: consiste en un sistema de
comidas en frio que se sirven en el domicilio y se calientan
en microondas. Va dirigido a cuidadores que tienen esca-
sos apoyos familiares.

2. Centros de dia

Los centros de dia para enfermos de Alzheimer proporcio-
nan asistencia tanto a la familia como a las personas con de-
mencia. Los enfermos tienen oportunidad de relacionarse
socialmente con otras personas en circunstancias similares
y con personal sanitario y profesionales sociales, que les ani-
man a mantener su capacidad funcional y cognitiva. El obje-
tivo es retrasar todo lo posible su institucionalizacién.

La asistencia diurna a jornada completa permite al cuidador
familiar conservar su puesto de trabajo y unos ingresos re-
gulares, mientras que una asistencia a tiempo parcial permi-
te disfrutar de u n merecido descanso durante unas cuantas
horas al dia.

3. Servicios de atencion residencial

« Servicio de estancias temporales: Se dan en centros resi-
denciales y estan destinadas a servir de vivienda temporal
y lugar de convivencia, prestando una atencién integral y
continuada a las personas que acceden al servicio durante
periodos variables como por ejemplo de fin de semana o
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varios meses. Cuando concurren situaciones que afec-
tan temporalmente al enfermo o al propio cuidador,
vacaciones, descanso temporal, enfermedades intercu-
rrentes.

« Servicios de residencia permanente: son servicios de aten-
cién permanente a personas mayores, personas depen-
dientes y con Alzheimer, durante las veinticuatro horas
al dia. Cuando el cuidador ya no puede atender econé-
micamente, fisicamente ni psiquicamente al enfermo
debe tenerse en cuenta este servicio. Las personas con
Alzheimer son atendidas bajo cuidados y tratamientos
de rehabilitacion cognitiva y fisioterapia.

E. Asociaciones familiares de Alzheimer (AFAS)

Las AFAS tienen programas especificos de apoyo y aseso-
ria que favorecen a que los enfermos permanezcan en su
ambiente habitual. El Centro de Alzheimer de cada provin-
cia es el apoyo mas grande diario para el cuidador princi-
pal del enfermo, de ahi lo llaman “respiro familiar”.

Son Organizaciones No Gubernamentales (ONG), es decir,
que tienen autonomia de funcionamiento respecto a las
politicas asistenciales del gobierno y no dependen de fi-
nanciacién publica. Aunque pueden recibir subvenciones
de organismos publicos, se mantienen con las cuotas de
los asociados y las donaciones que reciben, como fuente
estable de ingresos

Acudir a una AFA es conveniente para el cuidador de Al-
zheimer ya que estard acompanado por personas que tie-
nen las mismas responsabilidades y comparten la misma
enfermedad, no hace falta explicar nada ni ocultar la ver-
dad, todos estan pasando por lo mismo. Esto hace que el
cuidador se sienta comprendido y quizas puedan ayudarle
a sacarle de todo el dolor y agobio que lleva dentro. El es-
tar pasando por lo mismo crea una especie de complici-
dad que muchas veces deriva en una verdadera amistad.
Las AFAS cuentan con diversidad de profesionales: psico-
logos, médicos, trabajadores sociales, abogados, etc., las
reuniones periodicas con todos ellos constituyen el mejor
soporte para mantener la calidad del cuidado tanto a no-
sotros como al enfermo.

Veamos un mapa de organizacién acciones e informacion
que ofrecen las AFAS?

Organizacion  En red, sedes departamentales, regionales.

Acciones Ayuda a enfermos y a su familia.
Promocioén de la investigacion.

Accioén en el dmbito de los poderes publicos
y de la opinion.
Formacion de los cuidadores.

Informaciones Sobre la enfermedad.
Sobre las ayudas y los derechos.
Sobre la asistencia a los cuidadores
Sobre la busca y seleccién de una
institucioén.

Asociaciones de Alzheimer. Fuente: Florence Moulin y Solene
Thévenet. En torno al Alzheimer. Respuestas a las dudas mds frecuentes
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F. Atencioén en fase terminal y proceso de duelo

Tal y como recoge Fernandez Merino* en el caso del Alzhei-
mer, el duelo se empieza y se desarrolla a lo largo de todo el
tiempo que dura la enfermedad.

El Alzheimer es una condena a morir en vida, por lo que se
va a experimentar el luto y las fases asociadas al proceso de
perdida, antes de que el enfermo muera fisicamente, y es
probable que el duelo comience en el diagnéstico. Las fases
del duelo son:®

« Negacion (negar que la persona esta enferma, esperar una
mejora e incluso la cura).

« Enfado (sentir frustracién con el enfermo, soledad y aban-
dono por parte de otros familiares).

« Culpabilidad (preguntarte si tienes la culpa de que tu fa-
miliar tenga esa enfermedad).

« Tristeza (desesperacién, depresion, aislamiento, ausencia
de redes sociales).

+ Aceptacién (aceptar la enfermedad, su evolucién y desa-
rrollo, aceptar la muerte de tu ser querido).

Estas fases se pueden repetir a lo largo de los afios del cuida-
do y darse en un oren distinto y/o alterno.

Necesariamente hay que hablar del fallecimiento del fami-
liar que padece Alzheimer 4. La vida de estos enfermos se va
apagando lentamente, y su final va a afectar a los cuidadores
de los mismos, aunque sea algo que se vaya viendo dia tras
dia. El cuidador desde hace tiempo ha hecho del cuidado y
atencion que requeria su familiar, su Unico trabajo en la vida
y ahora ve como todo se acaba, por eso este acontecimiento
puede afectar de forma intensa la capacidad emocional del
cuidador, no encontrando sentido a la propia vida. Después
de la desaparicion del familiar que padece la enfermedad
de Alzheimer, la vida continua para su cuidador. Pero si este
se ha volcado excesivamente en la atencién al enfermo de
forma que haya descuidado sus otras relaciones sociales, el
cuidador puede encontrarse con la sorpresa de que se ha
alejado de todos ellos y considerar que esta solo/a, por eso
hay que ser prevenidos y mantener las amistades y relacio-
nes con el resto de familiares. Es en la fase de pérdida de la
persona cuando el cuidador necesita mas ayuda y soporte
psicoldgico, profesional y familiar.

En el caso de los ancianos, suele ser menos penoso, pues a
menudo sufren una muerte subita a causa de embolia pul-
monar o infarto de miocardio y paro cardiaco. Los otros en-
fermos acaban en cama, inmoviles, con incontinencia, sin
hablar, con dificultades para deglutir y la mirada perdida.

Muchos especialistas en duelo y salud mental recomiendan
al cuidador escribir una carta de despedida a modo de te-
rapia (incluso en vida), en la que se dé rienda suelta a senti-
mientos de amor, pero también de reproche si es necesario.
Esto ayudara a expresar emociones y a dejarlas en limpio.
A decir todo eso que siempre se ha querido decir y que no
puede escuchar.?
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G. Prestaciones econdmicas

La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la
Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion
de dependencia facilita una serie de recursos para las per-
sonas afectadas. En el catdlogo de servicios se encuentran:

« Prestacién econdmica vinculada al servicio: Es una pres-
tacién econémica periédica, que contribuye a financiar
el gasto de servicios demandados, como puede ser la
residencia, centro de dia, ayuda a domicilio, etc. La cuan-
tia econdmica de esta prestacion es en base al grado de
dependencia y de la capacidad econémica del usuario y
familia.

« Prestacion econémica para cuidado en el entorno familiar
y apoyo a cuidadores no profesionales: ayuda econédmica
para los cuidadores familiares o no profesionales con el
objetivo de cubrir los gastos de atencion y cuidado de la
persona dependiente a su cargo.

« Ayudas de emergencia: Cubren total o parcialmente situa-
ciones de extrema urgencia o grave necesidad. Se solici-
ta a través de los CEAS. Estas ayudas se pueden utilizar
para atender: necesidades basicas de subsistencia y gas-
tos relacionados con necesidades esenciales no cubier-
tas por los sistemas de proteccion y para adaptacion fun-
cional de la vivienda reparaciones de caracter urgente y
gastos necesarios para la habilitacién. Entre esta ayudas
encontramos las Ayudas técnicas para la autonomia per-
sonal: existen productos, sistemas o servicios que dan
respuestas especificas a personas con limitaciones sen-
soriales, motoras, cognitivas o de atencién. Estas técni-
cas incluyen productos diversos como pueden ser sillas
de ruedas, gruas, adaptaciones para el bafo, pastilleros,
mobiliario geriatrico, camas articuladas, etc.

H. Aplicaciones mdviles para cuidadores

Se trata de un catalogo de aplicaciones moviles gratuitas
destinadas a proporcionar a cuidadores y familiares herra-
mientas tecnoldgicas para mejorar la atencién, cuidados
y seguridad del enfermo, asi como informacién extensa y
actualizada sobre diferentes recursos relacionados con el
Alzheimer y otras demencias.

El progresivo aumento de personas afectadas por la en-
fermedad de Alzhéimer, consecuencia légica del enveje-
cimiento de la poblacién, ha motivado que las empresas
dedicadas al sector de la telefonia apuesten por desarro-
llar herramientas concretas para este tipo de demencia.
Asi, las personas que se encargan del cuidado del enfer-
mo disponen de un gran nimero de aplicaciones cuyo uso
permite, entre otras cosas, contactar con otros cuidadores
y asociaciones de familiares; localizar centros de dia y re-
sidencias; acceder a informacién sobre relajacién, comu-
nicacién y terapia familiar, enfrentamientos de memoria y
cuidados de enfermeria, y conocer mejor los sintomas, el
tratamiento y las medidas de prevencion del Alzhéimer.*
(Véase anexo V).



1.2.4. Valoracién del cuidador

Aligual que se realiza una valoracién integral al paciente en-
fermo de Alzheimer, los profesionales deben tener en cuenta
la valoracién integral del cuidador, conocer sus necesidades
y demandas, sus fortalezas y debilidades, sus capacidades
emocionales e incluirle en el plan de cuidados e intervencio-
nes que se realizaran con la persona enferma.

Debemos prevenir la situacion de sobrecarga por el cuida-
do, por tanto es necesario conocer al cuidador y valorar las
posibles situaciones que pueden conllevar a esta situacion.
Evaluaremos diferentes areas que se consideran importan-
tes para cuidar al cuidador y que este asi pueda cuidar:

« Contexto del cuidado
« Conocimiento sobre la enfermedad y su proceso

« Capacidad funcional del cuidador para ayudar en las ABVD
y AIVD al paciente.

« Tareasy estrategias para el cuidado

- Salud

+ Apoyo social

+ Informacién econémica, legal y laboral

« Perfil psicolégico del cuidador

« Estrategias de afrontamiento

« Competencias en el cuidado

- Fortalezas y debilidades

+ Aspectos relacionados con la intervencién

Las evaluaciones son continuas, deben hacerse antes, du-
rante y al final de cada intervencién con el cuidador, ya que
los objetivos pueden ir variando debido a la situacion en la
que se encuentre el familiar, el Alzheimer es una enferme-
dad que no se estanca, sigue en activo durante todo el pro-
ceso y esta hace que las situaciones cambien a medida que
esta progresa.

CONCLUSIONES

El Alzheimer es una enfermedad degenerativa, progresiva
e incurable hasta el momento. En nuestra sociedad debido
al aumento de la esperanza de vida encontramos un incre-
mento en los problemas y enfermedades relacionadas con la
edad, que normalmente desencadenan dependencia hacia
otras personas y familiares para la realizacion de las Activida-
des Basicas de Vida Diaria. En este caso el Alzheimer es una
de las enfermedades que mas requiere cuidado y atencion
de otra persona.

Al ser una enfermedad incurable la intervencion a seguir por
los profesionales con los enfermos de Alzheimer esta basa-
da principalmente en estimulacién cognitiva, cuyos objeti-
vos son retrasar el deterioro cognitivo y mantener en nivel
y calidad de vida, promocionando apoyos en la realizacién
de las ABVD.
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La falta de ayuda, el desconocimiento de la enfermedad,
no saber a dénde ni a quién acudir y las repercusiones fi-
sicas, emocionales y econdémicas que conlleva esta enfer-
medad desembocan en una sobrecarga del cuidador que
en muchas ocasiones dan lugar a la pérdida de motivacion
en el cuidado y atencién a su familiar, la desgana de seguir
en esa situacién y el sentimiento de abandonar el papel
del cuidador.

Por eso es tan necesaria la intervencion con el propio pa-
ciente de Alzheimer como lo es intervenir con los familia-
res de estas personas. En mi opinion esta enfermedad no
solo se lleva a quien la sufre directamente en su cuerpo,
sino que también se lleva a las personas que dia a dia su-
fren la evolucion de esta demencia y ven cémo va desapa-
reciendo aquel que un dia fue su padre/madre/tio/abuelo
etc., por ello es de vital importancia centrarnos también en
los cuidadores, la cara oculta del Alzheimer.

Aun queda mucho por avanzar pues desde el comienzo de
la intervencién, nos dedicamos mas a aquellos que pade-
cen la enfermedad que de los familiares, y estos entienden
que la enfermedad no va con ellos, Gnicamente el papel
que tienen es cuidar y atender, obviando que el Alzheimer
también les afecta a ellos de una manera indirecta, se lleva
la vida del cuidador, su ocio, sus intereses, su vida laboral,
su familia, sus amistades, etc.

Nuestra labor no solo como profesionales, sino también
como ciudadanos de esta sociedad en la que el Alzheimer
juega uno de los papeles mas importantes en cuestion de
problemas de salud publica, debemos comprender que la
intervencién desde la primera entrevista es muy importan-
te, es en ese momento donde debemos poner el enfoque
de la gravedad de la situacién y hacer participes en todo
momento a los cuidadores en el plan de intervenciéon que
se va a seguir con su familiar enfermo, tanto tratamiento
farmacolégico como intervenciones psicosociales y elabo-
rar paralelamente un plan de intervencién individual con
el familiar. Nuestro objetivo principal es mejorar la calidad
de vida de la persona que tiene la enfermedad asi como
mejorar el nivel y bienestar de vida de los cuidadores pues
de estos depende el estado fisico, psiquico y emocional
del enfermo.

Es necesario cuidarse para cuidar.

La sociedad debe reconocer el esfuerzo, el trabajo y so-
brecarga de esta dedicacién diaria de los cuidadores de
Alzheimer, tenemos que fomentar la atencion a estas per-
sonas, no podemos limitarnos a que esta enfermedad no
tiene cura y no servird de nada atenderles.

Los cuidadores se ven sumidos en esa tarea de la noche a
la mafnana, muchos van entendiendo a medida que pasa
el tiempo que su familiar no estd bien y al ser una enferme-
dad cada vez mas comun en la etapa del envejecimiento
muchos se atreven a diagnosticarlo antes que los médicos
lo constaten. Es ahi cuando empiezan a formarse como
cuidadores al mas alto nivel emocional, psicoldgico, fisico
y asistencial para atender a su familiar

El problema del Alzheimer esta caracterizado por el silen-
cioy las barreras por parte de la sociedad, nuestra cultura
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nos dice que aquello de la esfera privada no debe traspa-
sar la esfera publica. Pero hay situaciones que no debemos
abandonar, sino tener en cuenta que este problema afecta
a todos y que manana podemos ser nosotros alguno de las
victimas.

Las intervenciones no farmacolégicas tanto en enfermos
como en familiares son muy importantes para conseguir
mejorar el bienestar y calidad de vida de ambos. Sabemos
cudl es el final para el Alzheimer, pero en nuestras manos
estd que ese momento llegue lo mas tarde posible y sobre
todo no dejar que también se lleve a los cuidadores, ya que
estos en la batalla final deben seguir con sus vidas, vidas que
alguna vez dejaron de lado por dedicarse a su familiar y sera
cuando mas apoyo necesiten, no solo profesional sino tam-
bién por parte de la sociedad.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Garcia Meilan J, Carro Ramos J. PACID. Programa de Ac-
tuacién Cognitiva Integral en Demencias. El tren de la
Intervencién Cognitiva. IMSERSO. 2011.

2. Gomariz Jan José. Valoracion social del enfermo. Comité
cientifico Know Alzheimer. 2014. Recuperado el 16 de
enero de 2016. http://knowalzheimer.com/valoracion-
social-del-enfermo/

3. Meneu Garcia E. Exploracidn neuropsicoldgica e impor-
tancia de la deteccion precoz. El farmacéutico, 1. 2014.

4. El test del reloj que permite detectar Alzheimer y el Par-
kinson. Instituto tecnolégico de Massachusetts (MIT).
El confidencial. 2015. Recuperado el 14 de enero de
2016. http://www.elconfidencial.com/alma-corazon-vi-
da/2015-08-31/el-test-del-reloj-que-te-permite-detec-
tar-el-alzheimer-y-el-parkinson_995659/

5. Marin F. Deterioro cognitivo y demencia. Test de Pfeiffer:
diagndstico de la demencia. 2014. Recuperado el 15 de
enero de 2016. http://salud.doctissimo.es/enfermeda-
des/deterioro-cognitivo-y-demencia/test-de-pfeiffer.
html

6. De lavega R, Zambrano A. Las demencias: Escalas y test,
Eurotest. 2015. Recuperado el 15 de enero de 2016.
http://www.hipocampo.org/eurotest.asp

7. Carnero Pardo C. Fototest: el test de las fotos. 2014. Re-
cuperado el 15 de enero de 2016. http://www.fototest.
es/test-de-las-fotos.php

8. Cornelia Chira M. Demencia tipo Alzheimer: ultimos
avances en el ambito neuropsicoldgico. Trabajo fin de
Grado. Universidad de Jaén. 2014.

9. Rosselli M, Jurado M. Evaluacién Neuropsicolégica de la
demencia. Revista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y
Neurociencias. Florida. EE.UU. 2012. Recuperado el 16
de enero de 2016 http://neurociencias.udea.edu.co/re-
vista/PDF/REVNEURO_vol12_num1_10.pdf

10. Perfil neuropsicologico y pruebas de evaluacién en
demencia. 2013. Recuperado el 16 de enero de 2016.
http://www.hela03.es/2013/07/demencias-2/

Revista para profesionales de la salud

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Herndndez Fleta J. Manual de Actuacién en la enferme-
dad de Alzheimery otras Demencias.2011.Recuperado
el 16 de enero de 2016. http://www3.gobiernodecana-
rias.org/sanidad/scs/content/010d085d-4820-11e1-
92¢3-9195656fdecf/Cap5.pdf

indice de Katz: Valoracién actividades vida diaria.
2015. Recuperado el 17 de enero de 2016. http://www.
samiuc.es/index.php/calculadores-medicos/calcula-
dores-de-enfermeria/indice-de-katz-valoracion-de-
actividades-en-la-vida-diaria.html

El indice o Escala de Barthel. 2012. Recuperado el 17
de enero de 2016. http://fissioterapia.blogspot.com.
es/2012/06/el-indice-o-escala-de-barthel.html

Frigas Ferrin M. Escala de Lawton y Brody. Recuperado
el 17 de enero de 2016. http://www.meiga.info/esca-
las/ESCALADELAWTONYBRODY.pdf

Tarraga L, Boada M. Volver a empezar. Ejercicios prac-
ticos de estimulacion cognitiva para enfermos de Al-
zheimer. Fundacion ACE. 2011.

Chappotin D. ;Como se diagnostica el Alzheimer?.
2015. Recuperado el 14 de enero de 2016. http://
www.2ti.es/2015/08/como-se-diagnostica-el-alzhei-
mer/

Acosta D, Ignacio Brusco, L., Fuentes Ggulielmetti, P,
Guerra, M., Mena, R, Nitrini, R,, y otros. La enferme-
dad de Alzheimer: Diagndstico y tratamiento. Madrid.
2012.

Luna Lario P, Seijas Gdmez R, & Carnés Vendrell A. Pa-
pel del neuropsicélogo en los servicios de neurologia:
estudio descriptivo de los usuarios de la consulta es-
pecializada de evaluacién neuropsicolégica del Com-
plejo Hospitalario de Navarra en su primer afio de fun-
cionamiento. Revista Neurologia, 529-530. (2014).

AFEDAZ. Asociacion de Familiares de Enfermos de
Alzheimer. ;Cudles son los objetivos del tratamiento
de una persona con Alzheimer?. Recuperado el 17 de
enero de 2016. http://www.afedaz.com/preguntas-
frecuentes/cuales-son-los-objetivos-del-tratamiento-
de-una-persona-con-alzheimer

DMedicina. El Alzheimer. Junio 2015. Recuperado el 17
de enero de 2016. http://www.dmedicina.com/enfer-
medades/neurologicas/alzheimer.html

Neurowikia. Tratamiento Farmacolégico de la enfer-
medad de Alzheimer. 2014. Recuperado el 17 de enero
de 2016. http://www.neurowikia.es/content/trata-
miento-farmacol%C3%B3gico-de-la-enfermedad-de-
alzheimer

Muhiz R, Olazaran J. Mapa de terapias no farmacolégi-
cas para demencias Tipo Alzheimer. Guia de iniciacion
técnica para profesionales. Fundacion Maria Wolff. Ma-
drid. Recuperado el 17 de enero de 2016. http://www.
crealzheimer.es/InterPresent2/groups/imserso/docu-
ments/binario/mapayguainiciacintnfalzhparapr.pdf

Terapias no farmacolégicas para la enfermedad de
Alzheimer. Fundacion CIEN. 2014. Recuperado el 17


http://knowalzheimer.com/valoracion-social-del-enfermo/
http://knowalzheimer.com/valoracion-social-del-enfermo/
http://www.elconfidencial.com/alma-corazon-vida/2015-08-31/el-test-del-reloj-que-te-permite-detectar-el-alzheimer-y-el-parkinson_995659/
http://www.elconfidencial.com/alma-corazon-vida/2015-08-31/el-test-del-reloj-que-te-permite-detectar-el-alzheimer-y-el-parkinson_995659/
http://www.elconfidencial.com/alma-corazon-vida/2015-08-31/el-test-del-reloj-que-te-permite-detectar-el-alzheimer-y-el-parkinson_995659/
http://salud.doctissimo.es/enfermedades/deterioro-cognitivo-y-demencia/test-de-pfeiffer.html
http://salud.doctissimo.es/enfermedades/deterioro-cognitivo-y-demencia/test-de-pfeiffer.html
http://salud.doctissimo.es/enfermedades/deterioro-cognitivo-y-demencia/test-de-pfeiffer.html
http://www.hipocampo.org/eurotest.asp
http://neurociencias.udea.edu.co/revista/PDF/REVNEURO_vol12_num1_10.pdf
http://neurociencias.udea.edu.co/revista/PDF/REVNEURO_vol12_num1_10.pdf
http://www.hela03.es/2013/07/demencias-2/
http://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/010d085d-4820-11e1-92c3-9195656fdecf/Cap5.pdf
http://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/010d085d-4820-11e1-92c3-9195656fdecf/Cap5.pdf
http://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/010d085d-4820-11e1-92c3-9195656fdecf/Cap5.pdf
http://www.samiuc.es/index.php/calculadores-medicos/calculadores-de-enfermeria/indice-de-katz-valoracion-de-actividades-en-la-vida-diaria.html
http://www.samiuc.es/index.php/calculadores-medicos/calculadores-de-enfermeria/indice-de-katz-valoracion-de-actividades-en-la-vida-diaria.html
http://www.samiuc.es/index.php/calculadores-medicos/calculadores-de-enfermeria/indice-de-katz-valoracion-de-actividades-en-la-vida-diaria.html
http://www.samiuc.es/index.php/calculadores-medicos/calculadores-de-enfermeria/indice-de-katz-valoracion-de-actividades-en-la-vida-diaria.html
http://fissioterapia.blogspot.com.es/2012/06/el-indice-o-escala-de-barthel.html
http://fissioterapia.blogspot.com.es/2012/06/el-indice-o-escala-de-barthel.html
http://www.meiga.info/escalas/ESCALADELAWTONYBRODY.pdf
http://www.meiga.info/escalas/ESCALADELAWTONYBRODY.pdf
http://www.2ti.es/2015/08/como-se-diagnostica-el-alzheimer/
http://www.2ti.es/2015/08/como-se-diagnostica-el-alzheimer/
http://www.2ti.es/2015/08/como-se-diagnostica-el-alzheimer/
http://www.afedaz.com/preguntas-frecuentes/cuales-son-los-objetivos-del-tratamiento-de-una-persona-con-alzheimer
http://www.afedaz.com/preguntas-frecuentes/cuales-son-los-objetivos-del-tratamiento-de-una-persona-con-alzheimer
http://www.afedaz.com/preguntas-frecuentes/cuales-son-los-objetivos-del-tratamiento-de-una-persona-con-alzheimer
http://www.dmedicina.com/enfermedades/neurologicas/alzheimer.html
http://www.dmedicina.com/enfermedades/neurologicas/alzheimer.html
http://www.neurowikia.es/content/tratamiento-farmacol%C3%B3gico-de-la-enfermedad-de-alzheimer
http://www.neurowikia.es/content/tratamiento-farmacol%C3%B3gico-de-la-enfermedad-de-alzheimer
http://www.neurowikia.es/content/tratamiento-farmacol%C3%B3gico-de-la-enfermedad-de-alzheimer
http://www.crealzheimer.es/InterPresent2/groups/imserso/documents/binario/mapayguainiciacintnfalzhparapr.pdf
http://www.crealzheimer.es/InterPresent2/groups/imserso/documents/binario/mapayguainiciacintnfalzhparapr.pdf
http://www.crealzheimer.es/InterPresent2/groups/imserso/documents/binario/mapayguainiciacintnfalzhparapr.pdf

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

de enero de 2016. http://blog.fundacioncien.es/index.
php/2013/05/terapias-no-farmacologicas-para-la-en-
fermedad-de-alzheimer/

Pefa-Casanova J. Intervencién cognitiva en el Alzhei-
mer. Objetivos. MimoOnline. Recuperado el 15 de enero
de 2016. http://blog.mimoonline.es/intervencion-cog-
nitiva-en-el-alzheimer-i-objetivos.html

Promeplan. Estimulacién cognitiva. Nuevas tecnologias
en intervenciones cognitivas. 2014. Recuperado el 17
de enero de 2016. http://www.promeplan.com/?page_
id=240

El taller de mis Memorias. Ejercicios de reminiscencia y
AVD Alzheimer.2013.Recuperadoel 17 deenerode 2016.
http://www.eltallerdemismemorias.com/2013/07/26/
ejercicios-de-reminiscencia-y-a-v-d/

Garcia Vicente S. Ayuda a los cuidadores de las personas
mayores dependientes. 2015. Recuperado el 18 de ene-
ro de 2016. http://www.netdoctor.es/articulo/cuidado-
res-personas-mayores

Del Hoyo Manrique N. La cara oculta del Alzheimer: los
cuidadores familiares. Universidad de Valladolid. Trabajo
de Fin de grado. Valladolid. 2015.

Simoén, Pedro. Memorias del Alzheimer. Cuidando al cui-
dador. 50 pautas para sobrellevar el Alzheimer. Barcelo-
na. La esfera de los libros. 2012.

Alzheimer: 5 App’s mdviles gratuitas para cuidadores. 4
de enero de 2016. Recuperado el 18 de enero de 2016.
http://knowalzheimer.com/aplicaciones-moviles-para-
cuidadores-i/

Biopsicologia E. Pruebas neuropsicolégicas. 2014. Re-
cuperado el 16 de enero de 2016: http://www.biopsi-
cologia.net/el-proyecto/n5-discapacidad/697-pruebas-
neuropsicologicas

ANEXOS

Anexo I: Alzheimer’s Disease Assessment Scale (ADAS)

El ADAS®' es un test que evalta rendimiento y que consta
de 21 items segregados en dos subescalas: cognitiva (ADAS-
Cog) y conductual (ADAS-Noncog), de 11y 10 items respec-
tivamente. En la practica se ha hecho muy popular la admi-
nistracién del ADAS-Cog, en tanto que el ADAS-Noncog ha
sido relegado debido a la existencia de escalas conductua-
les mds abarcativas como la Escala de Medicién de Patologia
Conductual en la Enfermedad de Alzheimer o BEHAVE-AD y
el Inventario Neuropsiquiatrico o NPI.

En el ADAS-Cog el rango de puntaje varia entre 0 (sin dete-
rioro) y 70 (demencia severa), aunque en la practica los indi-
viduos sanos suelen desempefarse en el rango quevade 5 a
10 puntos. La evaluacién de las funciones cognitivas dedica
3 items a memoria (27 puntos), 1 a orientacién (8 puntos), 5
alenguaje (25 puntos) y 2 a praxias (10 puntos). Estas funcio-
nes cognitivas son las mas representativas del compromiso
cortical en la enfermedad de Alzheimer y las mas sensibles a
la progresion del deterioro durante la evolucion de la misma.
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El ADAS no fue disefiado como instrumento Unico de diag-
nostico sino para el estudio de los sintomas caracteristicos
de la enfermedad de Alzheimer y como indicador sensible
de evolutividad: la evidencia obtenida de estudios longi-
tudinales sugiere que pacientes no tratados presentan un
nivel de cambio en un aino de aproximadamente 9 pun-
tos en la subescala cognitiva. Debido a esto el ADAS-Cog
ha sido ampliamente utilizado para valorar la eficacia de
nuevos farmacos en la evolucion de la demencia de tipo
Alzheimer. Sin embargo, se debe ser cauto en la interpre-
tacién de los resultados ya que el nivel de cambio parece
ser altamente dependiente del grado de deterioro en el
momento de la primera evaluacion. Asi, los pacientes le-
vemente deteriorados tienden a mostrar menor nivel de
cambio en un aifo que aquellos que estaban mas seria-
mente comprometidos. Por otra parte, a medida que la en-
fermedad progresa, los pacientes que presentan un nivel
de deterioro muy severo tienden a enlentecer nuevamen-
te el ritmo del nivel de cambio. ADAS total (Cognitivo +
no Cognitivo). Para evaluar diversos aspectos del lenguaje
tanto receptivo como expresivo se utiliza:

Conducta cognitiva Conducta no cognitiva

Recuerdo de palabras Lloros

Ordenes Depresion

Denominacién de objetosy | Concentracion/distractibilidad

dedos

Praxis constructiva Falta de cooperacion en los

tests
Praxis ideatoria Ideas delirantes (delusiones)
Orientacién Alucinaciones
Reconocimiento de palabras Deambulacién

Incremento de la actividad
motora

Recuerdo de las instrucciones
de la prueba de memoria

Capacidad en el lenguaje Temblores

hablado

Incremento/decremento del
apetito

Comprensién del lenguaje
hablado

Dificultad en encontrar las
palabras adecuadas

Anexo lI: Cambridge Index of Mental Disorder in the
Elderly (CAMDEX)

Es una prueba completa y larga que incluye una entrevista
con el paciente, una entrevista con el cuidador, un examen
cognitivo (CAMCOG) y una parte en la cual se anotan las
observaciones clinicas. Los objetivos principales de esta
prueba son permitir diagnosticar la demencia siguiendo
criterios clinicos operativos y estandarizados, diferenciar
entre enfermedad organica, demencia multiinfarto y de-
presion, valorar la intensidad del deterioro, asi como regis-
trar la conducta y adaptacién del paciente. Esta entrevista
estructurada incluye el Mini-examen cognitivo, el Mini-
Mental State, la Escala de demencia de Blessed, una escala
de organicidad y otra de depresién. Esta prueba esta vali-
daday adaptada a la poblacién espafiola.?
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Anexo lll: Consortium to Establish a Registry for
Alzheimer's Disease (CERAD)

Los autores de esta bacteria, en su intento de establecer
métodos estandarizados para evaluar los aspectos clinicos,
neuropsicologicos y de neuroimagen de la EA, se preocu-
paron por elaborar una bateria neuropsicolégica que fuera
sensible al deterioro que presentan los pacientes con de-
mencia incipiente. Esta bateria consta de siete pruebas:?

« fluidez verbal

+ 15 reactivos de la prueba de vocabulario de Boston que
varian en la frecuencia de uso (baja, media y alta)

- el MMSE

« aprendizaje de una lista de palabras

« praxias constructivas

« recuerdo diferido de la lista de palabras
+ reconocimiento de la lista de palabras

También se incluye la escala de demencia de Blessed, el
Short Blessed Test y el Clinical Dementia Rating. Cuando a
estas pruebas se anaden el examen médico y las pruebas de
laboratorio, la especificidad de esta prueba alcanza entre 80
y 90% deprecision. Esta bateria ha sido traducida y adaptada
al espanol.

Anexo IV: Ejemplos de ejercicios de intervencion

A. Orientacién. Personalizar y reforzar preguntas que nos den
respuestas a quién somos, de dénde venimos, quiénes son
nuestros familiares, dénde estamos.

Orientacion de la
persona

Orientacion
espacial

Orientacion
temporal

({Quédiadela
semana es hoy?

¢Dénde estamos? ¢{Cémo se llama?

;{Qué es este sitio? | ;En qué afo nacié?

¢{En qué fecha (En qué calle {Qué edad tiene?
estamos? ,
estamos (Esté casado/a?
;En qué mes . 4 .
é estqamos7 ¢En qué planta {Coémo se llama su

?
estamos? esposo/a?

;En qué ano? ) "
¢ng ¢{Tiene hijos?

(En qué barrio
(En qué estacion del estamos?
ano? {En qué ciudad
{Qué hora es? estamos?

{Cémo se llaman?
¢Y nietos?

{En qué momento ¢{Coémo se llaman?

del dia estamos?

(En qué provincia?
{Qué edades

;En qué nacion? .
¢Eng tienen?

¢{Siahora vamos a
comer, qué hora
debe ser?

(En qué calle vive?

¢Cual es sunumero
de teléfono?

Preguntas de orientacion. Fuente propia

B. Lenguaje. Nombrar y hablar acerca de los objetos que ve-
mos.

Revista para profesionales de la salud

C. Praxias. Copiar el dibujo que tenemos al otro lado, ter-
minar y completar el dibujo. Coordinacién visual y lineal.

D. Gnosias. Deben reconocer qué animal es, imitar el soni-
do e identificarlo en animales de peluche que tendremos
al lado.




E. Memoria. Utilizar el programa de Google Earth, buscando
en él las calles y casas de los usuarios, recordando dénde ju-
gaban de pequenos, donde vivian, etc.

F. Cdlculo. Los folletos publicitarios de los supermercados en
los que se expone al usuario: alimentos, productos de lim-
pieza, prendas de vestir, y al lado monedas o billetes de euro
para poder simular una compra de esos objetos. ;Cudl es el
producto mas caro? ;Cuanto vale un kilo de naranjas? ;Con
qué monedas o billetes podemos pagar un kilo de naranjas
y un kilo de pimientos?

’ &
e* .
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Anexo V: Aplicaciones moviles para cuidadores de Alzheimer

Descripcion Idioma Plataforma

“;'. ‘. Esta aplicacion se presenta como una ayuda para facilitar
| ~ ¥ que el doctor eduque al paciente y su entorno sobre la Espafiol é |m|
) enfermedad de Alzheimer apoyandose en ilustraciones P '

Enfermedad clarasy precisas.
de Alzheimer

Esta aplicacion te pone en contacto con otros cuidadores,
a través de la Asociacion de Familiares mas cercana.
También te ayuda a localizar los recursos necesarios para
tu tarea como cuidador: asociaciones de familiares,
£A3 residencias, centros de dia, servicios profesionales y Py
distribuidores de GPS, ortopedias... Espafiol l'l
CEAFA Ademas, contiene informacién atil para el cuidador,
Alzheimer  consejos sobre el cuidado diario de la persona a tu cargo,
y un apartado de noticias para que te mantengas

informado sobre avances, cambios legislativos, campafas,
etc.

Informacién y noticias sobre alzhéimer Inglés I'I

Alzheimer’s
info

Consejos practicos para muchos de los problemas que
enfrentan los que toman el cuidado diario de los
enfermos y respuestas sencillas y claras a muchas -
preguntas. Ademas de la informacion sobre la Italiano é l'l
enfermedad de Alzheimer también esta disponible la
Alzheimer informacion necesaria para hacer una donacion a la
App Federacion Alzheimer Italia.

Guia completa para tratar y hacer frente a la enfermedad

o

. a
e sm de Alzheimer, Esta disefiada para ayudarle con la atencion  Inglés I'I

DISEASE

Treating
Alzheimer

continua si su ser querido padece esta enfermedad.

64 Reuista para profesionales de la salud



Anexo VI: Minimental

“MINI-EXAMEN COGNOSCQITIVO™

Ocupacion ««ccecesessanan. Escolanidad «eveeeeensnans Examinado por - --esessssesases Fecha oo,

ORIENTACION

“Digame el dia . .. Pacha ......... MeS .cuann. EStacion ...c.veveneee A0 coeeeee "
“Digame el Huqnnl{od RIBAr) oserennncnsnssnsnensnsnssssasasninsnsassassss FIRDDN o......
L T Prow. cooeccomne s 1y R e "

FUACION

“Repita estas 3 palabras: Presenta-Caballo-Manzana™
(Repetirlas hasta que las aprenda) ---.-

CONCENTRACIONY CALCULO

“Si tiene 30 ptas. Y me va dando de 3 en 3 | Cudntas le van quedando? .....cocceiviensnnnse
“Repata estos nimeros: 5-9-2" (kasta que los aprenda)
“Abora hacia atrds™ .

MEMORIA
“¢Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes? «coeverimmniminiciiciiiiaiaines
LENGUAJE Y CONSTRUCCION

Mostrar un boligrafo “;Qué esesto?” Repetido con ¢l redo) wvvvvviesnnnrsssnsasnsnsssnnsnnn:
“Repita esta frase”". “En un trigal habia cinoo petros™  ——ocoeeam oo,
“Una manzana y una pera son frutas jverdad? ;Qué son el 1ojo y el verde?”

“Coja este papal con la mano derecha, doblelo y péagalo encima de lamesa™ ___.__________
“Lea esto y haga lo que dice”, CIERRELOS OJOS ....ccinicicnecicccececcncmamenannans

“Copie este dibujo™

sesesssaes {2)
---------- (1)

sussssusus N
.......... (3
---------- (D
sassnsesns (1)

Intervencion cognitiva y social con enfermos de Alzheimer y sus familiares
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