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XVI JORNADAS DE ACTUALIZACI()N
EN PSICOGERIATRIA

JOSE ANTONIO LARRAZ
Director Médico. Hospital Sagrat Cor. Martorell.

Un afio mas, y son ya 16, vamos a dar comienzo a las
jornadas de actualizacién en psicogeriatria que Sagrat
Cor SSM de Martorell organiza anualmente junto con
otras actividades formativas y docentes en este ambito,
con una finalidad multiple:

1. Hacer presente la disciplina asistencial de psicoge-
riatria o psiquiatria geriatrica, dentro del campo de la
salud mental.

2. Servir como elemento de formacién continuada de
profesionales en los aspectos de salud mental de las
personas mayores, y

3. En definitiva de servir de intercambio entre profesio-
nales del ambito, que al final es el elemento clave de
aprendizaje y avance de cualquier disciplina.

Este afio ademas concurre el desarrollo de las mismas
con un elemento del entorno importante. Como bien sa-
ben, nos encontramos en plena voragine de los recortes
en los Sistemas publicos de salud, como consecuencia
de la conocida profunda crisis econdmico-social que
estamos viviendo en todo el mundo occidental. En
nuestro ambito concreto, los recortes afectan seriamen-
te a los sistemas publicos de atencion en los que las
personas mayores con trastornos mentales estan impli-

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 208(2): 85-88.
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cados, como son los servicios de salud mental y la red
de atencion sociosanitaria.

Habitualmente, pero en especial en épocas de limita-
cion de recursos en los sistemas publicos, como el mo-
mento actual, nuestros gestores publicos tienden a prio-
rizar e invertir mas (limitar los recortes) en los servicios
asistenciales de agudos y especializados, que abarcan a
la mayor parte de la poblacion util; en relacion a la asis-
tencia que conlleva un alto componente socio-sanitario
y/o social, como es el caso de nuestro colectivo de per-
sonas mayores con trastorno mental, se corre el riesgo
de que el peso de la crisis afecte mds a los colectivos de
poblacién de mayor fragilidad y vulnerabilidad. Es en-
tonces cuando cobra todo su sentido el debate sobre el
«utilitarismo» de los servicios dirigidos a las personas
sobre cualquier otro valor:

— (Es menor el valor de la vida en el anciano que en el
joven?

— (Al conseguir que aumenten los afios de vida del adul-
to mayor, se obtienen vidas mds felices necesaria-
mente?

— (Qué objetivos pretende alcanzar el tratamiento mé-
dico en el adulto mayor?

— (Los tratamientos paliativos actuales para la enfer-
medad de Alzheimer permiten realmente mejorar la
calidad de vida de los pacientes?

— (Los hemos de prescribir sistematicamente a todos
los pacientes de Alzheimer?

— (Debemos usar sistematicamente la tecnologia sofis-
ticada en diagndsticos y tratamientos de la pluripato-
logia de las personas mayores?

— En definitiva, el valor de la vida es proporcional al
de la productividad del sujeto y por tanto a la rentabi-
lidad que aporta a la sociedad?

Para dar una respuesta adecuada a todos estos in-
terrogantes, debemos decir que existen unos marcos

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 208(2): 85-88.
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generales que recogen los derechos de las personas ma-
yores afectas ademds de un trastorno mental, y que se
basan en los siguientes valores fundamentales:

® Autonomia. Tienen derecho en funcién de su com-
petencia mental, a tomar sus propias decisiones en
temas que afectan a su vida.

e Seguridad y dignidad. Tienen derecho a vivir de
forma segura, con una alimentacién y vivienda ade-
cuadas, libres de violencia, maltrato, negligencia y
explotacion.

® Asistencia y tratamiento. Deben poder beneficiarse
de la asistencia, proteccion familiar y comunitaria. Ni
la edad, ni la patologia, ni la situacién econdmica,
pueden justificar una discriminacién de las personas
mayores con trastorno mental en el sistema sanitario
y social.

Como he mencionado inicialmente, estas jornadas
de actualizacién en psicogeriatria tienen como objetivo
contribuir a la formacion de buenos profesionales en el
ambito de la psiquiatria geriatrica, que es tanto como
decir formar para diagnosticar mejor, dar con el/los
mejores tratamientos posibles, y ofrecer unos servicios
asistenciales adecuados y de calidad. Es decir, a los
profesionales se nos ha transmitido que lo que la socie-
dad siempre ha esperado de nosotros es que seamos
eficaces en nuestro trabajo (buenos especialistas).

Sin embargo, es también nuestra responsabilidad si-
tuarnos en una realidad que deberia servir para cual-
quier época (de crisis econdémica 0 no), y que se enmar-
ca dentro de lo que deben ser por un lado las buenas
prdcticas en lo profesional, y por otro lo que es un sis-
tema Sociosanitario justo.

Las buenas prdcticas en lo profesional suponen que
los profesionales, ademds de valorar lo que es clinica y
técnicamente correcto, debemos de tener en cuenta una
serie de valores éticos, que deben de resultar determi-
nantes, tales como los deseos expresados por el pacien-
te, la proporcionalidad de los medios diagnosticos y las

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 208(2): 85-88.
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medidas terapéuticas aplicadas, los resultados en la
calidad de vida objetiva y subjetiva de la persona y su
entorno, y también la disponibilidad y el coste de los
recursos necesarios.

Un sistema Sociosanitario justo es aquel que ofrece
a los pacientes muy discapacitados —dependientes y
con necesidad de proteccidén especial—, los recursos
necesarios para cubrir sus necesidades bdsicas, que le
proporcionen una existencia digna, y que den apoyo a
quienes les cuidan y/o acompaifian.

En definitiva, las buenas practicas a nivel profesional
y un sistema Sociosanitario justo, en una época de limi-
tacion y disminucién de recursos asistenciales como la
actual, estaria basada en la prevalencia del principio
bioético de justicia, en el sentido de una redistribucion
justa, es decir, equitativa, de los recursos disponibles,
para que las personas més vulnerables y fragiles, y que
habitualmente no pueden reclamarlos por si mismas, no
queden abandonados y abocados a una existencia in-
digna.

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 208(2): 85-88.
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MANUEL SANCHEZ

Coordinador Area Sociosanitaria y de Psiquiatria Geridtrica. Hospital Sagrat Cor. Martorell.

La atencion a los ancianos con trastornos mentales
presenta numerosos retos, desde la prevencion a la tera-
péutica, pasando por una mejor comprension de los
complejos cuadros clinicos y el aseguramiento de una
asistencia adecuada a las diferentes necesidades en Psi-
cogeriatria.

De varios de estos aspectos se ha ocupado la X VI edi-
cion de las Jornadas de Actualizacion en Psicogeria-
tria, celebradas en el mes de mayo de 2011 en Barcelo-
na, dentro del Master en Psicogeriatria que el Hospital
Sagrat Cor, de Martorell, organiza conjuntamente con el
Departamento de Psiquiatria y Medicina Legal de la
Universidad Auténoma de Barcelona.

Entre los temas abordados en esta ocasion, se ha
prestado especial atencidén a la problemadtica en la ge-
neracion de evidencias basadas en ensayos clinicos para
los tratamientos psicofarmacolégicos en los ancianos.
Se trata de un problema recurrente, también para otros
grupos de farmacos, en los que, con demasiada frecuen-
cia, el grupo de edad de mds de 65 afios queda fre-
cuentemente excluido, dandose la paradoja de que es,
precisamente, el grupo que mayor nimero de trata-
mientos farmacoldgicos recibe. En este caso, se anali-
zan iniciativas novedosas internacionales para mejorar
este tipo de evidencias, asi como la experiencia en rela-

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 208(2): 89-90.
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cién a los psicofdarmacos y a los denominados medica-
mentos anti-demencia.

Aspectos clinicos interesantes, como la dificil con-
ceptualizacién de algunos cuadros psicéticos en la edad
avanzada, también han sido tratados en profundidad,
ayudando a arrojar nuevas luces sobre su andlisis feno-
menoldégico.

La experiencia de otras realidades asistenciales se ha
centrado en esta ocasion en la realidad escocesa en lo
referente a la organizacion asistencial en Psicogeriatria
y, especialmente, para las demencias.

Otros aspectos han girado en torno a la valoracion del
bienestar y la calidad de vida en ancianos instituciona-
lizados en residencias, asi como la experiencia de la
aplicacion de estrategias sistémicas de terapia familiar
en Psicogeriatria.

Junto con estos trabajos, provenientes de las ponen-
cias presentadas en las Jornadas y, como también es
costumbre en este nimero monografico, se incluyen los
tres trabajos premiados en la /2.4 edicion del Mdster
vy Diplomatura de Postgrado en Psicogeriatria. En es-
ta ocasion, los trabajos versan en torno al campo de la
valoracion instrumental de la depresion en pacientes
demenciados, la percepcién de la formacién en Psico-
geriatria por parte de residentes en Psiquiatria y sus tu-
tores, en Espafa y, finalmente, las caracteristicas espe-
ciales de los procesos de demenciacion de personas
afectas de sindrome de Down.

Un afio mads, desde la organizacion de las Jornadas de
Actualizacion en Psicogeriatria y del Master y Diplo-
matura de Postgrado en Psicogeriatria, agradecemos a
la revista Informaciones Psiquidtricas la oportunidad
de publicar estos trabajos que, sin duda, seguirdn con-
tribuyendo a enriquecer el conocimiento en el creciente
campo de interés de los trastornos mentales en la edad
avanzada.

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 208(2): 89-90.
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INTRODUCCION

La sintomatologia psicética entendida
en sentido amplio se relaciona habitual-
mente con la esquizofrenia cuya edad de
presentacion suele ser relativamente pre-
coz, sin embargo puede observarse tam-
bién en edades avanzadas con una fre-
cuencia no desdefiable!.

Repasando las diferentes entidades no-
soldgicas en las que es posible observarla
(tabla I), vemos cOmo aparecen tanto en
la patologia esquizofrénica que ha ido
evolucionando con los afios como en la
que ha aparecido de forma tardia ya que
actualmente es undnimemente admitido
que la esquizofrenia puede ser de inicio
muy tardio, posterior a los 65 afios.

Fuera del contexto de la esquizofrenia,
las personas de edad avanzada pueden
presentar fendmenos psicéticos en el con-
texto de patologias de origen tan diverso
como los trastornos netamente organicos,
demencias de diversos tipos, como los
trastornos delirantes puros no esquizofré-
nicos cuya etiologia sigue siendo desco-
nocida?.

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 208(2): 91-103.

Es interesante observar que algunos de
estos fenémenos tienen una perfecta ana-
logia clinica tanto si aparecen como ex-
presion de un tipo u otro de etiologia, lo
que induce a pensar que existe una capa-

TABLA I

Enfermedades con fenomenos
psicoticos en la edad avanzada

® Esquizofrenia de inicio precoz.

® Esquizofrenia de inicio muy tardio.
® Trastorno delirante.

® Trastornos afectivos delirantes.

® Delirium.

® Demencias con trastornos psicoticos:
— E. Alzheimer y Pick.
— D. Vascular.
— D. Cuerpos de Lewy.

® Otros trastornos:
— S. Fregoli.
— S. Charles Bonnet.
— S. Capgras.
— S. Didgenes.




92 P. DE AZPIAZU - J. PUJOL

cidad del SNC para el delirio y que este
se desencadena por motivos aparente-
mente muy diversos.

TRASTORNO DELIRANTE

El trastorno delirante puro ha sido re-
conocido en todas las nosologias vigentes
(véase en las tablas II, III y IV un resu-
men de las condiciones para el diagnds-
tico de cada una de ellas). Como se puede
observar, la CIE-10 contempla mayor
nimero de posibilidades probablemente
por recoger mas detalladamente la tradi-
cién nosoldgica europea’.

En edad avanzada los contenidos para-
noides son los mas frecuentes, y aparecen
mas a menudo en pacientes que se en-
cuentran en residencias que en los que
viven en la comunidad. La diferencia de

TABLA 11

DSM-1V
297.10 Trastorno delirante

® [deas delirantes no extrafias (situaciones
que pueden ocurrir en la vida real) por lo
menos durante un mes.

® No cumple criterios para esquizofrenia.

® No hay deterioro de la actividad psicoso-
cial y el comportamiento no es raro ni
extrarno.

® Si se han producido episodios afectivos,
su duracién total ha sido breve en rela-
cién al episodio delirante.

® La alteracién no es debida al consumo de
alguna sustancia ni enfermedad fisica.
® Tipos:
— Somidtico o hipocondriaco.
— Persecucion.
— Grandiosidad.

® Como veremos pueden darse otros no
contemplados en DSM-IV.

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 208(2): 91-103.

TABLA III

CIE-10
F 22.0 Trastorno de ideas
delirantes persistentes

® Delirio monotematico.

® Debe mantenerse durante al menos tres
meses.

® Ha de ser independiente de factores cul-
turales.

® No debe haber evidencia de lesidon cere-
bral, voces alucinatorias, ni trastorno es-
quizofrénico.

® Pueden existir alucinaciones tactiles y
olfatorias.

® Pueden presentarse sintomas depresivos
de manera intermitente, o sin sindromes
depresivos completos, no coincidentes
con las ideas delirantes.

TABLA IV
F 22 (CIE-10) incluye

® Paranoia.

® Psicosis paranoide sin especificar.
® Estado paranoide.

® Parafrenia tardia.

® Delirio sensitivo de referencia.

® Como veremos pueden darse otros.

presentacion por géneros es muy evidente
a favor del sexo femenino y el riesgo de
presentacién es mucho mas elevado en
personas con elementos de mala precep-
cién sensorial’.

Este ultimo hecho es de particular in-
terés ya que es indispensable contar con
una buena exploracién de capacidades
sensoriales antes de plantear un posible
diagnéstico de trastorno delirante en una
persona de edad, més adelante nos referi-
remos ampliamente al tema. Hay que te-
ner en cuenta que siempre que sea posible
revertir un déficit sensorial el prondstico
evolutivo serd muchisimo mejor.
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TABLA V

Caracteristicas
del trastorno delirante en ancianos

® Mas frecuentes ideas tipo paranoide 4 %
en la comunidad (Blazer, 1984).

® En residencias aumenta a 15 % (Greene,
1986).

® Antecedentes de personalidad esquizoide
o paranoide A.P.A. 1987.

® Inmigracién y niveles socio econdémicos
bajos.

® Mas frecuente en mujeres (Rockwel,
1994).

® Aumenta con la deprivacion sensorial.

® Diagndstico diferencial con ideas deli-
rantes en el curso: esquizofrenia, trastor-
nos afectivos, demencia, otros trastornos
organicos.

Este hecho apoya las hipétesis conduc-
tistas que basan la activacién delirante en
la recepcién de informacién distorsiona-
da, lo cual sin embargo, apoya a su vez la
capacidad intrinseca del SNC para expre-
sar a través del delirio maltiples tipos de
trastornos®.

Las caracteristicas mas importantes
del trastorno delirante, asi como sus refe-
rencias bibliogréficas, se resumen en la
tabla V.

EL DELIRIO DE NEGACION

Conocido como Sindrome de Cottard’,
aparece preferentemente en el sexo feme-
nino y se caracteriza por la presencia de
ideas delirantes de tipo nihilista que pue-
den llegar a conviccién de fin del mun-
do. Son habituales las falsas percepciones
somestésicas de ausencia de 6érganos o de
vacio interior de forma que el paciente
puede llegar a negarse a la ingesta de ali-
mentos ya que estd convencido de carecer
de aparato digestivo.

Cuando aparece en la forma clinica
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mas completa suele ser de etiologia afec-
tiva como una forma de expresién de una
melancolia delirante autorreferida extre-
madamente grave que puede hacer peli-
grar la vida del paciente.

Sin embargo, especialmente en las for-
mas clinicas incompletas, puede ser expre-
sién de un inicio de un deterioro cognitivo
y mas raramente de un auténtico trastorno
delirante.

A pesar de la escasa frecuencia con
que aparecen estos cuadros, en las edades
avanzadas hay que tener en cuenta la po-
sibilidad de un trastorno dismorfofébico
tardio que suele ser la reactivacién de una
dismorfofobia previa que ha permaneci-
do mds o menos latente.

Las caracteristicas fundamentales del
delirio de negacién se resumen en la ta-
bla VI.

TABLA VI

Trastornos delirantes en el anciano.
Sindrome de Cottard

® Mis frecuente en mujeres.
® Ideas delirantes de tipo nihilista.

® Sensacién de muerte exterior (fin del
mundo).

® Sensacion de vacio interno, pérdida de
las visceras.

® Puede aparecer en el curso de un trastor-
no psicotico y en pacientes con trastorno
afectivo, especialmente bipolar. Inicio
deterioro cognitivo.

EL GRUPO DE LAS FALSAS
IDENTIFICACIONES

Y LAS IDENTIFICACIONES
DELIRANTES

La caracteristica comun se basa en que
el trastorno se refiere a una aparente in-
terpretacion deformada de la percepcion
con conviccion delirante absoluta de rea-
lidad, en un sujeto con capacidades sen-
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soriales periféricas perfectamente conser-
vadas3.

Aunque muchas veces en la literatura
se presentan como cuadros independien-
tes, nos parece razonable agruparlos por
la similitud basica de una identificacioén
incorrecta.

TABLA VII
Falsas identificaciones delirantes

® Delirio de Capgras (Kahlbaum, 1866;
Capgras y Reboul-Lachaux, 1923).

® Delirio de Fregoli (Courbon y Fail, 1927).

® Intermetamorfosis (Courbon y Tusques,
1932).

® Delirio de los dobles subjetivos (1978).
® Paraprosopia (Gruser y Landy, 1991).
e Autoparaprosopia (Ellis, 1997).

TABLA X

Somatoparafrenia
(Gertsman, 1942)

® Descrito en lesiones extensas post-AVC
(hemiplejia, hemianestesia, hemianopsia).

® Conviccion delirante absoluta de que su
brazo paralizado no es suyo sino de un
familiar.

® Necesidad de distinguir percepciéon de
interpretacion.

® Distinguir de: autotopoagnosia, hemiso-
matognosia, anosodiaforia, misoplejia,
Sindrome de negligencia.

(Citado por K. Jaspers, Psicopatologia, 1917.)

TABLA XI
Prosopagnosia

TABLA VIII

Delirio de Capgras
L’illusion des socies, 1923

e Paramnesia reduplicativa (Pick, 1903;
Weinstein, 1996).

® Otras personas, edificios, animales u ob-
jetos han sido reemplazados.

® 1-5% de la poblacién psiquidtrica.

® Mas frecuente en dementes y ancianos.
® Puede presentarse en todas las culturas.
® Episédico o crénico.

® | esiones cerebrales o Psiquidtrico puro.

TABLA IX
Sindrome de Fregoli

® Otra persona perfectamente disfrazada
como el sujeto o un conocido.

® 1927 Courbon y Fail en esquizofrénica
de 27 a. «perseguida por dos actores».

® | _esion cerebral (sin delirio).

® Sin lesién conocida (asociado a persecu-
cion).

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 208(2): 91-103.

® Incapacidad para reconocimiento de caras.
® [ esiones temporales mediales derechas.
® No afectacién reconocimiento de la voz.
e ;Problema perceptivo o mnésico?

® Test del reconocimiento encubierto.

e Corteza visual + Areas limbicas.

Las caracteristicas de cada cuadro se
detallan en las tablas VII a XI.

Es importante considerar que estos fe-
némenos se han descrito con frecuencia
en pacientes con lesiones cerebrales co-
nocidas que, sin embargo, pueden afectar
a localizaciones diversas y ser de etiolo-
gias distintas. Cuando son de origen or-
ganico muy raramente se presentan como
fenémeno unico y aislado sino en el con-
texto de patologias mds amplias.

Como que la caracteristica bdsica co-
mun reside en la dificultad/imposibilidad
de reconocimiento casi siempre de todo
o partes de un organismo vivo puede es-
tablecerse una especie de continuum des-
de el trastorno mas puramente neurolégi-
co —la prosopagnosia, descrita después
de lesion cerebral temporal medial dere-
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cha® 10 1l con imposibilidad de reco-
nocimiento de las caras mientras que el
reconocimiento de la voz estd conser-
vado, hasta el delirio de Capgras cuando
ocurre como sintoma en un paciente psi-
cético puro.

El hecho de que presentaciones clini-
cas analogas puedan aparecer, tanto en
contextos organicos bien definidos, como
en pacientes sin lesién cerebral conoci-
da plantea la pregunta; ;hasta cudndo una
afectacién «funcional» es «solo» funcio-
nal? Ello quizas nos ayude a adoptar una
actitud mas humilde ante la limitacién de
nuestros conocimientos cuando utiliza-
mos los términos orgdnico y funcional
como conceptos explicativos basicos.

Segtin nuestra experiencia personal, la
apariciéon de un sintoma de trastorno de
identificacién en una persona de edad
avanzada obliga a un planteamiento diag-
néstico amplio que descarte toda posible
afectacién organica del SNC.

A pesar de este reconocido origen or-
ganico es innegable que pueden presen-
tarse también como sintomas psiquiatri-
cos puros especialmente como un sintoma
mdas o menos relevante en el contexto de
una esquizofrenia.

EL GRUPO
DE LOS TRASTORNOS DE BASE
SENSOPERCEPTIVA

H. Ey escribié la maxima L’Allucina-
tion est le socle sur lequel s’e rige et cons-
truit le delire'? detallando a continuacién
que las alucinaciones son sensaciones pa-
rasitas que afectan a cualquier sentido y
que irrumpen como fenémenos sensoria-
les puros que se imponen a la conciencia
del sujeto a pesar suyo.

Este tipo de observaciones perfecta-
mente vigentes mas de cincuenta afios
después facilitan la comprension integra-
dora de una serie de cuadros menos vin-
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culados entre ellos precisamente por ba-
sarse su sintomatologia en una percepcion
patolégica que afecta a sentidos diversos.

ACAROFOBIA, )
DELIRIO DE PARASITACION
(SINDROME DE EKBOHM)

Sin duda es el que ha merecido mayor
numero de publicaciones desde 1894 en
que fue descrito por primera vez'4. Ini-
cialmente considerado como una entidad
psicoética pura, no fue modificado concep-
tualmente a sindrome hasta la publicacién
de una serie de casos!3.

En el texto titulado Der Presenile Der-
matozoenvhans este autor efectia una
amplia descripcién del cuadro clinico y
preciso que las causas del mismo pueden
ser muy variadas, desde un cuadro psicé-
tico puro hasta tener etiologia afectiva u
organica diversa.

La sintomatologia fundamental consis-
te en la percepcién patolégica de desa-
z6n, de localizacién cutdanea que puede
abarcar cualquier zona del cuerpo, que
lleva al paciente a la conviccién delirante
irrefutable de estar parasitado o infestado
por variadisimos tipos de «bichos» que
siempre son multiples!>.

Como consecuencia, aparecen graves
alteraciones de conducta ya que el pacien-
te intenta combatirlos con todo tipo de
estrategias que pueden llegar a ser alta-
mente peligrosas para su salud de forma
que algunos pacientes recurren a lavados
continuos con sustancias agresivas o se
autoinfligen lesiones destinadas a la eli-
minacién de los supuestos parasitos.

Una caracteristica tipica es la absoluta
ausencia de conciencia de enfermedad
psiquica y el convencimiento delirante de
la infestacion. Como consecuencia, el
paciente jamads acude a un psiquiatra y en
cambio lo hace muy a menudo a consul-
tas Dermatolégicas o de Medicina Tro-
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pical, donde suelen acudir aportando una
«muestra», que pueden ser trozos de la
propia piel que el paciente se ha arranca-
do y que suministra a efectos de facilitar
el estudio de los «pardsitos»1°. El sindro-
me también ha sido denominado «sin-
drome de la caja de cerillas» por la alta
frecuencia con la que aportan las mues-
tras dentro de una de estas cajitas.

Es muy frecuente que, cuando se iden-
tifica el cuadro como un delirio de para-
sitacion y se aconseja al paciente consul-
ta psiquidtrica, este monta en cdlera, no
acepta el consejo y sigue buscando por
otras vias.

El alto riesgo de que el paciente perma-
nezca desasistido hace aconsejable que se
efectien consultas «mixtas» en presencia
de ambos especialistas siendo presentado
el psiquiatra como un miembro mds del
equipo. En nuestra experiencia personal
esta técnica ofrece los mejores resultados
ya que el paciente suele aceptar el tra-
tamiento siempre que no se mencione en
ningiin momento el aspecto psiquidtrico.

La conviccién delirante es tan potente
y la actitud de negacién de causa psiqui-
ca tan intensal!” que incluso en pacientes
que han respondido perfectamente al tra-
tamiento y que llevan meses libres de
molestias es recomendable evitar cual-
quier explicacion sobre la etiologia real
del cuadro.

Al mismo tiempo resulta sorprendente
que, en pacientes de buen nivel cultural
cuando se hallan asintomaticos, se man-
tenga una actitud de negacién de causa
psiquica cuando en realidad no se les ha
dado ninguna informacién sobre una po-
sible causa que ellos tampoco reclaman.
En general acaban elaborando una vaga
explicacion referida al «picor» pero ya
no a los «bichos» ni a todas las conductas
autoagresivas.

Todo lo dicho es vélido para los auténti-
cos delirios de parasitacién pero no cuan-
do la etiologia es de otro tipo —orgénica,
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TABLA XII
Etiologia delirio de parasitacion

® Orgdnicas: trastorno tiroides.
® Trastorno afectivo.

® Exogenas: cocaina.

® Trastorno esquizofrénico.

® Trastorno delirante inducido.

® Trastorno delirante.

TABLA XIII

Trastornos delirantes en el anciano.
Delirio de parasitacion

® Mis frecuente en mujeres.

® A partir de los 50 afios (nuestra serie 75,5
anos).

® Delirio monotematico.

® Alucinaciones cenestopaticas y/o visua-
les.

® Frecuentes lesiones por rascado.
® Encima, debajo de la piel o intra corporal.

® En la mayoria de casos acuden con la
caja que contiene los pardsitos para ana-
lisis.

® Responden al tratamiento con antipsico-
ticos.

® A pesar del control sintomdtico es carac-
teristico que no acepten la critica de la
idea delirante.

® Alucinaciones visuales y/o tactiles.

Pujol y De Azpiazu, 1997.

por ejemplo—, entonces una vez remitida
la sintomatologia, el paciente puede efec-
tuar una critica adecuada sin actitudes de-
fensivas!®.

En la tabla XII se resumen las etiolo-
gias mas habituales si bien nosotros he-
mos tenido ocasién de observarlo, tam-
bién en cuadros tan diversos, como un
inicio demencial, una hidrocefalia normo-
tensiva o un episodio maniaco.
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En la tabla XIII se resumen las carac-
teristicas basicas de acuerdo con una pu-
blicacién anterior de los autores!©.

LAS ALUCINACIONES
ACUSTICAS
EN LA EDAD AVANZADA

Como se ha mencionado en la Intro-
duccion os referiremos a los fenémenos
alucinatorios que se presentan en sujetos
con afectacion de la via sensorial.

La afectacion de la calidad de la audi-
cién en ancianos puede manifestarse fun-
damentalmente en dos formas: la hipo-
acusia severa mas o menos completa y la
llamada sordera verbal como consecuen-
cia de una disminucién de la agudeza pa-
ra la percepcion de los tonos agudos. Ello
conlleva una seria dificultad para la com-
prensién de conversaciones entre varias
personas o cuando hay ruido de fondo.

Secundariamente, esta limitacion favo-
rece el retraimiento social y, en ocasiones,
las interpretaciones paranoides sin que
haya una auténtica aparicién de fendéme-
nos alucinatorios puros.

En pacientes con sordera grave, que
afecta a todas las frecuencias, aparecen
fenémenos alucinatorios sumamente cu-
riosos en general en forma de alucinacio-
nes musicales de forma que el paciente
oye claramente —a veces en tono excesi-
vamente elevado— determinadas musicas.

Practicamente siempre percibe cancio-
nes o musicas conocidas que suelen repe-
tirse de manera frecuente y que no nece-
sariamente son desagradables. Algunos
pacientes llegan a una suficiente convic-
cién de la realidad alucinatoria como pa-
ra culpar a los vecinos o efectuar denun-
cias porque estos «ponen musica a media
noche».

Es caracteristico que las musicas per-
cibidas sean canciones o marchas que el
paciente aprendi6 en su infancia o bien
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piezas musicales a las que era aficionado.

Cuando las alucinaciones sonoras son
en forma de zumbidos o ruido de moto-
res en marcha suelen ser perfectamente
explicados y reconocidos como inheren-
tes a su sordera.

Es muy excepcional encontrar alucina-
ciones verbales y cuando aparecen no es
razonable atribuirlas de entrada al fallo
sensorial.

En la tabla XIV se resumen las carac-
teristicas més relevantes.

TABLA XIV
Alucinaciones musicales

® Presencia de alucinaciones auditivas con
la via sensorial afectada.

® Frecuente que oigan canciones infantiles
0 musicas que conocen.

® También pueden oir campanadas.

® Interfiere en la vida del paciente.

® Dificultad en la conciencia de enfermedad.
® Puede asociarse a ideas delirantes.

® Respuesta al tratamiento con antipsico-
ticos.

LAS ALUCINACIONES
VISUALES, EL SINDROME
DE CHARLES BONNET

En sujetos con grave disminucién de
agudeza visual, con frecuencia pero no
necesariamente ciegos, pueden aparecer
curiosas alucinaciones visuales que fue-
ron descritas por primera vez por un na-
turalista ginebrino, el Dr. Charles Bonnet,
quien lo observé en un familiar suyo vy,
desgraciadamente para €l, lo sufri6é afios
después.

Suele tratarse de la visién clarisima de
figuras, habitualmente personas, anima-
les, raramente figuras geométricas, mu-
chas veces de tamafio pequefio —como
nifios o como enanitos— siempre mul-
tiples, coloreadas, variables y en movi-
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miento. Ocurre en cualquier momento
del dia, si bien suele ser mas frecuente al
despertar y comporta una certeza de rea-
lidad importante.

Esta certeza de realidad se acompaiia
curiosamente de un cierto temor a haber
perdido el juicio. Suele ser tan vivido co-
mo molesto, pero puede llegar a condi-
cionar conductas de dificil comprensién
por las personas que les rodean como por
ejemplo andar de determinada manera o
negarse a sentarse o acostarse «para no
aplastar a los enanitos».

En muy raras ocasiones tienen caracte-
risticas terrorificas.

En la entrevista el contacto afectivo con
el paciente es bueno y no aprecian altera-
ciones de otro tipo. En pacientes con de-
terioro cognitivo manifiesto puede llegar
a ser dificil valorar hasta dénde se trata
de una alucinacién secundaria al proce-
so demencial o a la amaurosis o incluso a
ambas.

Es muy importante promover una con-
sulta con el oftalmélogo ya que, si la
disminucién de agudeza visual es mas o
menos reversible, se puede lograr una
desaparicién completa de la sintomatolo-
gia alucinatoria sin ninguna otra medida
terapéutica.

Al revés de lo que ocurre en el sindro-
me de Ekbohm, los pacientes suelen acep-
tar con alivio la explicacién sobre el ca-

TABLA XV

Trastornos alucinatorios en el anciano.
Sindrome de Charles Bonnet

® Mis frecuente en mujeres.

® Alucinaciones visuales con la via senso-
rial afectada.

® No contacto psicético con el paciente.

® El contenido alucinatorio es agradable,
aunque puede llegar a interferir su vida.

® Responden al tratamiento con antipsico-
ticos.
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racter alucinatorio de sus percepciones lo
que sin embargo no modifica por si solo la
aparicion o frecuencia de las mismas.

Los autores han tenido ocasién de ob-
servar un caso en el que coexistian aluci-
naciones musicales y visuales en una pa-
ciente de mas de 90 afios perfectamente
conservada cognitivamente y que estaba
afecta de sordera-ceguera graves.

Todo ello no quiere decir que las aluci-
naciones visuales aparezcan exclusiva-
mente en sujetos con afectacién visual ya
que estas son las mdas frecuentes en for-
mas demenciales!8.

En la tabla XV se resumen las caracte-
risticas mas importantes.

LAS ALUCINACIONES
OLFATORIAS
EN LA EDAD AVANZADA

Al tratarse de una percepcion alucina-
toria referida al propio cuerpo y que afec-
ta a un solo sentido se la incluirfa en los
denominados trastornos delirantes mo-
nosintomaticos (lo cual quizds también
seria valido para el caso del sindrome de
Charles Bonnet y para las alucinaciones
de los sordos), sin embargo la certeza de-
lirante y la modificacién de conducta se-
cundaria inclinan a diferenciarlas.

Se trata de pacientes que experimentan
alucinacion olfativa de un olor profunda-
mente desagradable que emana de su
propio cuerpo y que, por tanto, compor-
ta una necesidad de alejarse de los demas
o justifica que estos se mantengan ale-
jados!8.

La conviccién delirante suele ser ina-
movible y completamente resistente a
todo tipo de razonamiento de forma que
si se intenta la critica se entra en un circu-
lo vicioso de «yo si lo huelo y sé que
huelo mal y por esto es natural que los
demads me rechacen».

No presentan fenémenos alucinatorios
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en otro sentido y el cuadro interpretativo
se circunscribe y justifica solamente por
el mal olor.

Estos pacientes suelen ser sensibles al
tratamiento neuroléptico establecido a do-
sis moderadas pero a largo plazo, y cuan-
do mejoran, lo viven en el sentido de que
el mal olor se ha amortiguado y ha dejado
de preocuparles.

Los autores han observado que en algu-
nos pacientes, la percepciéon del mal olor
puede ser localizada en el exterior del
propio cuerpo; el caso concreto observa-
do se referia a alimentos, condicionando
negativa a la ingesta.

Estas alucinaciones deben diferenciar-
se de las interpretaciones delirantes de
perjuicio en forma de gases u otros pro-
ductos téxicos en las que el paciente pue-
de también decir que los percibe.

LOS ACUMULADORES,
SINDROME DE DIOGENES

Las conductas de acumulacién de todo
tipo de objetos inttiles han adquirido re-
levancia en los dos ultimos decenios al
tener consecuencias sobre familiares y
vecinos que pueden llegar a poner en pe-
ligro la salud publica'8.

Por otro lado la difusién a través de los
medios que se ha efectuado sobre este ti-
po de conductas ha contribuido a darles
relevancia.

La magnitud de la acumulacién puede
llegar a ser muy importante en algunos
casos precisandose de muchos camiones
para retirar los objetos acumulados, a ve-
ces durante aflos. Estos casos son los que
llegan a la opinién publica y pueden en-
contrarse reseflados incluso con image-
nes fijas y en reportajes en las paginas de
Internet bajo la simple entrada sindrome
de Di6genes.

Sin embargo, si se indaga cuidadosa-
mente sobre este tipo de conductas al reco-
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ger los datos de las historias clinicas resul-
ta mucho maés frecuente la apariciéon de
formas atenuadas que han sido toleradas
por el entorno como simples rarezas del
sujeto.

Cuando hablamos de sindrome de Di6-
genes nos referimos solamente a un tipo
de conductas que pueden darse en pa-
cientes afectos de patologias diversas, asi
un obsesivo grave puede acumular cier-
tas cosas ante la imposibilidad de tirarlas
mientras que un paranoico puede conser-
varlas por el temor de que se las roben,
sin embargo el hecho diferencial mas ca-
racteristico, a nuestro criterio, es que ade-
mas de la acumulacion debe coexistir una
firme falta de critica ante la evidencia de
la inutilidad de lo que se acumula y ante
los riesgos que comporta la acumulacién
en si misma.

Esta falta de critica comporta ademas
la rotunda negativa a aceptar cualquier
sugerencia de los demas y a prescindir de
las consecuencias de la conducta. La ex-
plicacién mas comin que ofrecen los pa-
cientes para justificar la acumulacién es
que se trata de «cosas que pueden servir»
afiadiendo razonamientos del tipo «esto
no perjudica a nadie y no sé por qué se
meten conmigo».

Todo ello comporta que estos sujetos
se vayan aislando progresivamente ence-
rrandose en un circulo vicioso del que les
resulta imposible salir y del que en oca-
siones acaban saliendo solo por interven-
cién de la autoridad.

Seguin nuestra experiencia personal,
resulta curioso que cuando existe una ac-
titud decidida y firme por parte del am-
biente que comporta la eliminacién fisi-
ca de gran parte del material acumulado
el paciente se adapta con bastante facili-
dad si bien lo mas probable es que reini-
cie mds o menos timidamente la acumu-
lacion.

En la tabla XVI se resumen las carac-
teristicas mas notorias.
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TABLA XVI
Sindrome de Diégenes

TABLA XVIII
Criterios de eleccion del neuroléptico

® Conducta de acumulacion de objetos inu-
tiles, que el paciente va recogiendo.

® Justificacion de la conducta por posible
utilidad.

® Secundariamente problema social y sani-
tario.

® Diagnéstico multiple.

® A veces discutible contenido delirante.

POSIBILIDADES TERAPEUTICAS

La gran mayoria de estos cuadros de-
ben considerarse como tratables siempre
que se haya llegado a un diagnéstico mul-
tidisciplinar completo!®,

Las preguntas que es indispensable
poder contestar antes de plantear un trata-
miento estdn resumidas en la tabla XVII.

Como que en un numero importan-
te de casos deberemos plantear la elec-
cion de medicacién antipsicética, ello
vendrd condicionado por una serie de
condicionantes especificos para estas eda-
des. De que se tengan en cuenta siempre
estos condicionantes puede depender el
éxito del tratamiento.

Los planteamientos basicos indispen-
sables se resumen en la tabla X VIII.

TABLA XVII

. Qué preguntas debemos hacernos
antes de indicar un antipsicético?

® ;Qué sintomas vamos a tratar?

® ;Requiere sedacion?

® ;Qué estado funcional tiene el paciente?
® ;Qué estado cognitivo tenia previamente?

e ;Estamos realizando un tratamiento etio-
16gico correcto?

e ;Los cuidadores entienden lo que tiene
el paciente?
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® Considerar seriamente accién anticoli-
nérgica.

® Considerar seriamente accion extrapira-
midal.

® Correctores extrapiramidales proscritos.

® Forma galénica disponible a dosis bajas/
unidad.

® Si resistencia, valorar presentaciones en
solucion o comp. de disolucién inmediata.

SITUACION ACTUAL DEL
EMPLEO DE ANTIPSICOTICOS
EN EDAD AVANZADA

El tratamiento farmacolégico de la in-
mensa mayoria de cuadros citados se basa
en el empleo de antipsicéticos, el uso de
estos medicamentos en edades avanzadas
ha sido objeto de variadas controversias
en los ultimos afios por lo que resulta ra-
zonable actualizar el tema.

En primer lugar, la mayoria de opinio-
nes negativas sobre las importantes con-
secuencias del uso de antipsicéticos se
refiere al caso de su empleo en pacientes
demenciados siendo muy escasos los tra-
bajos en los que se estudian en pacientes
sin demencia, por este motivo la mayoria
de las opiniones en contra son solo extra-
polaciones con escasa base?!.

Por otro lado, la actitud contraria a su
uso probablemente se genera, con razon,
como consecuencia de un empleo mu-
chas veces inadecuado tanto por las dosis
como por el tiempo de administracion sin
replanteo de las necesidades del paciente
en cada momento evolutivo.

Un tercer elemento que aparece en for-
ma recurrente y que puede dar lugar a
actitudes erréneas, especialmente entre
los Geriatras y Médicos de Familia, es la
recomendacién de no utilizarlos «hasta
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que se hayan agotado todos los tratamien-
tos no farmacolégicos»22.

Este hecho constituye una flagrante
deformacién ya que en primer lugar los
tratamientos conductuales solo pueden
ser eficaces cuando estan indicados y no
en general y también que los trabajos en
que se sustenta su eficacia son escasisi-
mos y sus resultados contradictorios2*.

Otro hecho a tener en cuenta reside en
que cuando, para intentar aliviar el sufri-
miento del paciente no existe otra opcidn,
al médico no le queda més que aplicar
cuidadosamente la ecuacién riesgo-bene-
ficio y obrar en consecuencia.

En personas de edad avanzada cual-
quier tratamiento tiene un riesgo, que a
veces se puede correr y otras no, pero la
no implementacién del mismo también
comporta una situacién de riesgo si bien
esta es diferente.

Con todo ello queremos dejar muy
claro que nos parece tan mal el empleo
de antipsicéticos con el mero objetivo de
conseguir una conducta més aceptable so-
cialmente, como su no utilizacién privan-
do al paciente de los beneficios que puede
comportar?3,

Una de las circunstancias que compor-
ta mas posibilidades de plantear un trata-
miento antipsicético son las conductas
agresivas y la agitacién. En la tabla XIX

TABLA XIX
Agitacion-Agresividad

® No constituyen entidades nosoldgicas.
® Considerar como sintomas.

® Presentacion transitoria (raramente cro-
nico).

® Habitualmente secundarios a causa iden-
tificable.

® Producen grave distrés ambiental.
® Comportan demanda de solucién rdpida.

® Requieren pautas terapéuticas flexibles,
adaptadas a la causa y al momento.
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TABLA XX

Eficacia de los antipsicéticos atipicos
en la demencia

® Metaanalisis: nueve ensayos controlados
con placebo.

® Mejoria agresividad risperidona y olanza-
pina, mayor incidencia AVC efectos ex-
trapiramidales y otros efectos adversos.

® Mejoria significativa psicosis en los tra-
tados con risperidona.

e Significativa tasa abandono con risperi-
dona 2 mg/d y olanzapina de 5-10 mg/d.

® Conclusiones: administrar si agresiéon o
psicosis riesgo marcado o distrés severo.

Ballard C. et al. The Cocrane data base 2006, Isue 1.

resumimos los elementos bdsicos a tener
en cuenta ante estas situaciones.

Basandose en la revision de estudios
lo més completos y rigurosos posible he-
mos elaborado la tabla XX que, si bien
se refiere a los pacientes con demencia2®,
representa una visién de conjunto sobre
la eficacia-tolerancia que no podemos re-
visar en estudios aleatorizados efectua-
dos en pacientes con sintomas psicoticos
sin demencia por la sencilla razén de que
estos no estdan disponibles en la biblio-
grafia internacional.

La situacién sobre la existencia de do-

TABLA XXI

Intervenciones NO farmacolégicas

® Revision: 162 estudios.

® Solo 9!!! Nivel 1 evidencia Oxford Cen-
tre for evidence-based Medecine.

e Entre ellos varios sobre depresion.

® Revision sistematica con Criterios Am.
Psychol. Ass. Solo 3 cumplen criterios.

® [os tres ofrecen resultados no conclu-
yentes.

Ayalon et al., 2006.
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TABLA XXII
Criterios de eleccion del antipsicético

® Ecuacion riesgo/beneficio.

e Considerar seriamente accién anticoli-
nérgica.

® Considerar seriamente accién extrapira-
midal.

® Correctores extrapiramidales proscritos.

® Forma galénica disponible a dosis bajas/
unidad.

® Si resistencia, valorar presentaciones en
soluciéon o comp. de disolucién inmed.

TABLA XXIIT
Rango de dosis antipsicéticos

® Risperidona: 0,5-1,5 mg.

® Olanzapina: 5-10 mg.

® Quetiapina: 50-200 mg.

® Aripiprazol: 7-12 mg. (no universalmen-

te aceptado corresponden a basados en la
evidencia).

ACNP White Paper, 2007.

cumentacion sobre tratamientos no farma-
colégicos viene resumida en la tabla XXI.

A causa de la citada ausencia de traba-
jos experimentales existen una serie de
consensos clinicos en los que podemos
basarnos. Los datos mas relevantes se re-
sumen en la tabla XXII.

Como que es evidente que los criterios
de dosificacién establecidos para pacien-
tes adultos no son superponibles a las per-
sonas de edad avanzada resumimos en la
tabla XXIII las dosificaciones mds con-
sensuadas internacionalmente.

El empleo de dosis mas o menos eleva-
das se vera condicionado por la gravedad
de la sintomatologia y el estado general
y tolerancia individuales caso por caso y
momento por momento.

Nos parece oportuno citar unas frases
de un trabajo nuestro anterior (Pujol y
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Azpiazu, 2008): «en todas las Especiali-
dades hay fdrmacos con problemas de
uso y eficacia a veces moderada. Pero
tendremos que seguir utilizandolos en
tanto no estén disponibles opciones me-
jores».

La valoracién, dosificaciéon y segui-
miento de estos pacientes deberia ser efec-
tuada siempre por Equipos Multidisci-
plinares que comporten la presencia de,
por lo menos, Psiquiatra y Geriatra forma-
dos y con experiencia en este tipo de pato-
logias.

Es muy importante resaltar que el conti-
nuo replanteo del caso y sus opciones tera-
péuticas, comporta una frecuencia de revi-
siones, no siempre facil dadas las presiones
asistenciales, pero constituye la mejor ga-
rantia de buena praxis.

Nota

En la presentacion original del presente
trabajo se incluyen multiples imdgenes
obtenidas por los autores para ilustrar el
contenido. Dadas las caracteristicas de
esta publicacién estas imdgenes no han
podido reproducirse si bien estan a dispo-
sicion de los interesados previa solicitud.
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INTRODUCCION

Las personas mayores constituyen el
grupo de poblacién con mayor prevalen-
cia de enfermedades crénicas y polimedi-
cacion. A pesar de ello, es conocida la
escasa inclusion de las personas mayores
en los ensayos clinicos (EC), con las re-
percusiones que esto representa para ga-
rantizar la efectividad y seguridad de los
medicamentos que se aplican a este seg-
mento de la poblacion!.

Con el objetivo de identificar las cau-
sas de esta escasa inclusion y elaborar
un decdlogo para promover la participa-
cién de los mayores en los EC se llevo a
cabo el estudio PREDICT (increasing the
participation of the Elderly in Clinical
Trials) que describimos a continuacion.
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METODOS

El estudio PREDICT, financiado por
la Comisién Europea (Support action
HEALTH-F4-2008-201917) se llevé a
cabo en ocho paises de la Unién Euro-
pea e Israel, coordinados por el Medical
Economics and Research Centre del Rei-
no Unido, durante el periodo compren-
dido entre febrero del 2008 y julio del
2010.

El proyecto se desarrollé en cinco blo-
ques, que se describen a continuacidn,
desde una perspectiva multidisciplinar
(participacion de geriatras, internistas,
eticistas, farmacdlogos, investigadores
clinicos, expertos en medicina social, psi-
cblogos, pacientes, cuidadores y miem-
bros de organizaciones de pacientes).
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Bloque 1

En este bloque, llevado a cabo por
miembros del Medical Research Council
se efectud una revision sistemadtica de los
estudios sobre participacion de los ma-
yores en ensayos clinicos, factores faci-
litadores y limitadores para su inclusion.
Para ello se revisaron las bases de datos
electréonicas MEDLINE (1966-2007),
EMBASE (1980-2007), ISI Web of Scien-
ce (1900-2007), CINAHL (1982-2007),
PsycINFO (1887-2007), ASSIA (1987-
2007), Cochrane Methodology Register
y Cochrane Database of Systematic Re-
views.

Bloque 2

En este bloque se analiz6 la exclusién
de los mayores en los EC actualmente
en marcha mediante el estudio del regis-
tro de EC de la Organizacién Mundial
de la Salud (www.who.int/trialsearch/
AdvSearch.asp) el cual, a su vez, se nutre
de los registros ACTR, ISRCTN, Clini-
caltrials.rev, Netherlands clinical trials
registry y el Chinese Clinical trial regis-
try. Dado el elevado nimero de ensayos
en marcha registrados, se restringi6 el
analisis a los EC en insuficiencia cardia-
ca. De cada ensayo se analizaron con de-
talle los criterios de inclusién y exclu-
sién que, directa o indirectamente, podian
limitar la participacién de los mayores:
exclusiones por razén de edad, por la
existencia de comorbilidades, por expec-
tativa reducida de vida, por polifarmacia,
por déficits cognitivos, por limitacién fi-
sica o funcional, por dificultades en el
seguimiento, por déficits visuales o au-
ditivos, por dificultades en el lenguaje
o exclusién por vivir en centros residen-
ciales.

A su vez, dichos motivos de exclusion
se clasificaron como justificados o poco
justificados en base a una modificacién
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de los criterios de van Spall?. Finalmente,
se realizé un andlisis de clisters y un ana-
lisis de asociacién uni (chi cuadrado) y
multivariante (regresién logistica) para
identificar aquellos tipos de estudio que
se asociaron a un mayor porcentaje de ex-
clusiones injustificadas.

Bloque 3

En este bloque se efectu6 una encues-
ta a profesionales de diferentes sectores:
geriatras, médicos de familia, enferme-
ras, investigadores de ensayos clinicos,
profesionales de la industria farmacéutica
y expertos en ética, sobre la participacion
de las personas mayores en los ensayos,
los factores que pueden promover o limi-
tar su inclusion, asi como preguntas sobre
la regulacién de los EC.

Para ello se elabord, por consenso, una
encuesta piloto con preguntas de respues-
ta multiple con una escala tipo Lickert de
seis puntos y preguntas de tipo abierto,
sobre aspectos de la exclusion de los ma-
yores surgidos a raiz de la revision siste-
matica de la literatura efectuada en el
bloque 1. Las preguntas de dicho cuestio-
nario piloto fueron elaboradas en inglés,
traducidas a los diferentes idiomas de los
paises participantes y retraducidas al in-
glés para validar la traduccién. En una
segunda fase, los resultados del cuestio-
nario piloto fueron analizados y debatidos
generdndose el cuestionario definitivo,
con un total de 43 preguntas de respuesta
multiple y cuatro preguntas de tipo abier-
to, que nuevamente fue traducido y va-
lidado. En el cuestionario definitivo se
formulaban tres preguntas generales so-
bre la infrarrepresentaciéon de los mayo-
res en los EC, 22 preguntas sobre barre-
ras a la participacion, 18 preguntas sobre
factores favorecedores de la participacién
y cuatro preguntas sobre la regulacion de
los EC.
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Bloque 4

En este bloque se llevd a cabo un es-
tudio mediante investigacién cualitativa
con grupos focales para analizar las per-
cepciones de pacientes y cuidadores so-
bre si los mayores deben incluirse en EC,
bajo qué condiciones, e identificar las
barreras y los factores facilitadores para
su inclusion. El estudio fue aprobado por
los CEICs de los hospitales participantes.
El equipo de la Universidad de Keele
(Reino Unido) facilité a los diferentes
equipos, para unificar los procedimien-
tos, una guia de actuacién que incluia
un video, un protocolo de preguntas a
formular, un modelo de consentimien-
to informado y realizé un taller practico
de grupos focales. Esta fase del estudio
se inicié con un grupo focal piloto que
fue seguido de cinco reuniones de grupos
focales en cada uno de los paises parti-
cipantes. Las sesiones fueron grabadas,
transcritas y analizadas localmente en
cada pais. Los resultados fueron traduci-
dos al inglés y remitidos al centro coordi-
nador de Keele para integrar los datos de
todos los paises.

Bloque 5

En este bloque se elabord, teniendo en
cuenta los resultados de los bloques pre-
vios, un decdlogo para promover la inves-
tigacion clinica en personas mayores. El
primer borrador del decdlogo fue redac-
tado por el comité directivo del proyecto
en julio del 2009. En septiembre del 2009
se generd un segundo borrador tras recibir
las opiniones de los diferentes grupos na-
cionales. En octubre del 2009 se elaboré
un tercer borrador incorporando opiniones
de representantes de pacientes y lideres en
el ambito de la geriatria y la bioética.

Tras nuevas aportaciones de los grupos
nacionales se estableci6 el cuarto y defi-
nitivo decdlogo en diciembre del 2009.
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RESULTADOS DEL ESTUDIO PREDICT

Dicho documento, traducido a todos los
idiomas de los paises participantes, fue
presentado publicamente y aprobado el
dia 1 de febrero del 2010 en Londres, en
sesion publica en la sede de la British
Medical Association.

RESULTADOS

Presentamos en este articulo un breve
resumen de los resultados obtenidos, que
seran objeto de publicacién en revistas de
difusion internacional.

Bloque 1

Los resultados confirmaron la poca
participacién de los mayores en los EC
para patologias muy diversas.

Asi pues, en el area de la insuficiencia
cardiaca, la media de edad de los sujetos
incluidos en 27 ensayos revisados fue de
63 afos, calculdndose que la media de los
sujetos con insuficiencia cardiaca ingre-
sados en los hospitales es de 75 afios.

En el drea de la hipertension arterial, la
edad media de los ensayos revisados fue
de 63,5 afios, mientras que es conocido
que hasta un 44 % de los sujetos con hi-
pertensién arterial tiene mas de 70 afios.

De forma similar, la revisién de 94 en-
sayos en cdncer colorrectal mostré una
edad media de 62 afios, muy inferior a la
media de 70 afios de los pacientes con
este tipo de cancer en el registro austra-
liano de céncer.

La edad media de los pacientes inclui-
dos en 14 ensayos por enfermedad de Al-
zheimer fue de 74 afos, si bien se conoce
que la prevalencia de enfermedad de Al-
zheimer se incrementa notablemente mas
alla de los 75 afos.

Bloque 2

Los resultados fueron publicados re-
cientemente?®. Brevemente, hasta un 25 %
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de los EC actualmente en marcha en el
ambito de la insuficiencia cardiaca se-
fialaban un limite maximo de edad para
la inclusién de pacientes, con una cifra
media de 80 afios. Sorprendentemente, la
exclusién por motivos de edad fue mas
comun en ensayos farmacolégicos, no
multicéntricos, realizados en centros pu-
blicos. Asimismo, la exclusién por mo-
tivos de edad fue mucho mds comin en
los ensayos efectuados en Europa que
en EE.UU.

Al margen de la exclusion explicita
por motivos de edad, hasta un 80,1 % de
los EC presentaban exclusiones por la
existencia de comorbilidad y un 18,7 %
de los ensayos excluian pacientes por la
existencia de tratamientos farmacolégi-
cos concomitantes.

En conjunto, se considerdé que hasta un
43,4 % de los EC presentaban algtin moti-
vo de exclusién poco justificado que po-
dia incidir negativamente en la inclusién
de personas mayores.

Bloque 3

Los resultados han sido asimismo pu-
blicados recientemente®. Brevemente, se
respondieron un total de 521 cuestiona-
rios entre los seis grupos profesionales
que se sefiala en el apartado de Material y
Métodos. Una gran mayoria de los res-
pondedores opinaba que los mayores es-
tan infra-representados en los EC y que
ello genera problemas clinicos y desven-
tajas en este grupo de poblacién. Los
motivos mds relevantes para no incluir
pacientes en los EC fueron, segtn los en-
cuestados, la mayor comorbilidad, la po-
lifarmacia y la presencia de déficits cog-
nitivos.

Se consideraron como factores facili-
tadores para la inclusion, entre otros, que
la inclusion de mayores en los EC sea
un requisito legal, que exista un recono-

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 208(2): 105-113.

cimiento econémico por el esfuerzo extra
que se requiere y que se facilite el segui-
miento, por ejemplo con visitas domici-
liarias o facilitando el transporte. Una
mayoria de los encuestados consideraron
que las reglamentaciones actuales para
los EC eran insatisfactorias y que debe-
rian modificarse.

Bloque 4

Se efectuaron 42 reuniones de grupos
focales en los nueve paises participantes
(12 con cuidadores y 30 con grupos de
pacientes afectos de diversas patologias
crénicas: insuficiencia cardiaca, depre-
sidén, cancer, demencia, ictus, diabetes).

Los pacientes y cuidadores considera-
ron que la edad, por si sola, no deberia
constituir una limitacién para participar
en ensayos y que deberia justificarse la
exclusion de pacientes por motivos de
comorbilidad.

Como factores facilitadores sefialaron
que el altruismo, asi como la confianza
con el médico, son los principales facto-
res que motivan a los mayores a partici-
par en EC.

Por otro lado, consideraron importante
que los EC tengan mads en cuenta las ga-
nancias en la calidad de vida que el incre-
mento bruto en la supervivencia. Final-
mente, se considerd imprescindible que
el consentimiento informado incluya una
informacién que sea comprensible para el
paciente mayor.

Bloque 5

Tal como se sefal6 en el apartado Ma-
terial y Métodos, en este bloque se elabord
un decédlogo para fomentar la participa-
cién de los mayores en los EC cuyos re-
sultados pueden consultarse online (http://
www.predicteu.org/) y se describen breve-
mente en la figura 1.
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FIGURA 1

Decalogo PREDICT para fomentar la participacion de los mayores
en ensayos clinicos
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DISCUSION

El progreso en la investigaciéon médica
en el dltimo siglo ha sido motivado en
gran parte por el desarrollo de los ensa-
yos clinicos. Iniciados a principios del
siglo XX no fue hasta 1948 en que Austin
Bradford desarroll6 el proceso de alea-
torizacion.

En la decada de los setenta, Archi-
bald Cochrane introdujo los conceptos
de eficacia y efectividad para distinguir
los diferentes resultados obtenidos en
condiciones experimentales de los obte-
nidos en la préctica clinica habitual y Sa-
ckett, en los afios noventa, desarrolld los
fundamentos de la medicina basada en la
evidencia poniendo de relieve la superio-
ridad del ensayo clinico respecto de los
estudios observacionales o de la opinién
de expertos, para conocer con certeza la
eficacia de un determinado tratamiento.

Dichos conceptos han constituido la
base para la elaboracion, por parte de nu-
merosas sociedades cientificas, de las
guias clinicas que cimientan nuestro pro-
ceder médico actual.

No obstante, a lo largo de la historia,
los ensayos clinicos también han com-
portado problemas de tipo ético al ser
aplicados en poblaciones vulnerables.
Asi pues, desde mediados del siglo pa-
sado, se han ido desarrollando diversas
regulaciones (c6digo de Nurenberg en
1948, primera Declaracion de Helsinki
en 1964, informe Belmont en 1978)>7
tendentes a proteger los derechos de di-
chas poblaciones obligando al consenti-
miento informado de los sujetos some-
tidos a ensayos (respeto a la autonomia),
obligando a evaluar los riesgos y benefi-
cios de los ensayos (principios de bene-
ficiencia y de no maleficiencia), evitando
los abusos en poblaciones vulnerables
(principio de justicia social) y sometien-
do los ensayos a una supervision por co-

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 208(2): 105-113.

mités éticos. Asi pues, podemos afirmar
que la regulacién de los aspectos bioéticos
para la participacioén en EC se centr6 prin-
cipalmente, durante los afios 1940-1980,
en garantizar la voluntariedad y la seguri-
dad de los ensayos.

Esta regulacién «protectora» ha con-
ducido, en las ultimas décadas, a una li-
mitada inclusion en los EC de determina-
dos grupos de poblacién y a desarrollar
nuevas regulaciones para promover la
justicia social y garantizar un acceso
equitativo a los EC. Asi pues, tras objeti-
varse en los afios ochenta una menor par-
ticipacion en los EC de mujeres y de mi-
norias étnicas, los Estados Unidos regulé
por ley, en 1993, la necesidad de incluir
una adecuada proporcién de mujeres y de
minorias étnicas en los EC clinicos finan-
ciados con fondos federales (Revitaliza-
tion Act, 1993)8.

A principios de este siglo, la Declara-
cién de Helsinki (ediciéon 2000: «las po-
blaciones infrarrepresentadas deberian
tener acceso a participar en los ensayos»)
y mads explicitamente el CIOMS (guia
n.° 12 de su International Ethical Guideli-
nes for Biomedical Research in Human
Subjects: «debe justificarse la exclusion
de comunidades que puedan beneficiar-
se de participar en un estudio»®) han es-
tablecido recomendaciones en el mismo
sentido.

Una de las poblaciones que podriamos
considerar vulnerables es la poblacién
anciana. Las primeras regulaciones inter-
nacionales que hacen referencia a su es-
pecial proteccion aparecieron en 1993 de
la mano del «International Conference
on Harmonisation», organismo creado
en 1990 y constituido por las principa-
les agencias de control del medicamento
de Estados Unidos, Europa y Japén, asi
como las patronales de la industria del
medicamento de estos tres paises, para
harmonizar la legislacion sobre EC.
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En su documento ICH E71° «Studies in
special populations: geriatrics» se afirma
que los pacientes incluidos en los EC de-
ben ser similares a los de la poblacién
que sera tratada con el farmaco. Define
la poblacién geridtrica como la mayor
de 65 afios y regula la necesidad de in-
cluir un minimo de 100 pacientes mayo-
res de 65 aflos en las fases III de desarro-
llo de un nuevo farmaco, si bien no exige
la realizacién de estudios farmacociné-
ticos en ancianos en las fases I-1I de de-
sarrollo de un nuevo producto.

A pesar de las regulaciones estable-
cidas, tal como el estudio PREDICT ha
puesto nuevamente de manifiesto (blo-
ques 1 y 2), la inclusién de mayores en
los EC es atin muy limitada y, en la préac-
tica, no se aplica la recomendacién del
ICH conforme los pacientes incluidos en
ensayos deberian ser similares a los de la
poblacién diana para el farmaco.

Asi pues, si bien se considera que los
EC son la forma menos sesgada de medir
la eficacia de nuevas intervenciones, far-
macos o procedimientos (elevada validez
interna), su diseflo experimental y unos
criterios de inclusién a menudo restricti-
vos, ocasionan una escasa capacidad para
extrapolar los resultados a la poblacién
general (escasa validez externa)'l.

El estudio y el decdlogo PREDICT ur-
gen a garantizar la inclusion de los ma-
yores en los EC para garantizar el princi-
pio de justicia social. Para ello, reclama
a comités éticos, promotores y regulado-
res la revision critica de las exclusiones
por motivos de edad, comorbilidad, dis-
capacidad o por tratamientos concomi-
tantes.

Asimismo, el estudio PREDICT pone
énfasis en involucrar a pacientes y cuida-
dores en la definicién de los objetivos de
los EC para que sean relevantes para los
sujetos mayores.

El estudio PREDICT también aporta
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aspectos destacados en relacién al proce-
so del consentimiento informado, remar-
cando la necesidad de que este se adapte
para poder ser comprensible por los ma-
yores, e incide en la necesidad de formar
a los investigadores (especialmente en
habilidades comunicativas) para facilitar
la participacién y promover la adherencia
de los mayores.

El estudio PREDICT presenta algunas
fortalezas, como son su aproximacién
multidisciplinar e internacional (inclu-
yendo paises del Este) y especialmente la
participacion de pacientes y cuidadores.
Sin embargo, es preciso también sefalar
sus debilidades, como son el método, he-
terogéneo seglin los paises, en la inclusién
de los profesionales y de los pacientes
participantes en los bloques 3 y 4 del es-
tudio.

Asimismo, el decdlogo PREDICT no
abordé ningtn punto especifico sobre la
realizacion de EC en pacientes mayores
fragiles o en pacientes con demencia.

Finalmente, tampoco se establecieron
recomendaciones concretas para garanti-
zar la seguridad de los ensayos en perso-
nas mayores (e. g. necesidad de estudios
farmacocinéticos durante las fases de de-
sarrollo de nuevos productos, etc.).

El decidlogo PREDICT ha recibido las
adhesiones de la European Union Geria-
tric Medicine Society (EUMGS), de la
Asociacién Internacional de Gerontolo-
gia y Geriatria, region Europea (IAGG-
ER), de la American Geriatric Society
(AGS), de la Gerontological Society of
America (GSA) y de la European Society
of Anesthesiology (ESA).
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ANEXO 1
Grupo de investigadores del estudio PREDICT

e Medical Research Economics Centre (MERCS)
Prof. D. Edbrooke, Dr. G. Mills, Dr. J. Sinclair-Cohen, Dr. C. Minelli, N. Faulks.

e Istituto di Gerontologia Geriatria. Universita degli Studi di Perugia. Perugia (Italia).

Prof. A. Cherubini, Prof. A. del Favero, Prof. M. L. Di Pietro, Dr. C. Ruggiero,
Dr. A. L. Longo.

e University of Keele. Keele Interdisciplinary Research Centre on Ageing (KIRCA).
Institute for Life Course Studies, Keele University (Gran Bretaiia).

Prof. P. Crome, Prof. T. Scharf, Dr. C. Roffe, Dr. B. Bartram, Dr. R. Beech,
Prof. 1. Crome.

e Servei de Medicina Interna. Hospital de Sabadell. Corporacio Sanitaria i Universitaria
Parc Tauli. UAB. Sabadell (Espaia).

Prof. J. Oristrell, Dr. X. Pla, Prof. A. Farré, Prof. M. Pla, Dr. A. Nogueras, Dr. G. Diestre.

® Vrije Universiteit Medisch Centrum. Dept. of Nursing Home Medicine. Amsterdam
(Holanda).

Dr. C. Hertogh, Prof. M. W. Ribbe, Mrs. M. G. Dik, Dr. R. J. van Marum,
Prof. P. E. Postmus.

¢ The Jagiellonian University Medical College. Institute of Public Health. Cracovia
(Polonia).

Dr. K. Szczerbinska, Prof. J. Hartman, Dr. Z. Zalewski, Prof. R. Spiewak,
Dr. A. Szymcczakiewicz-Multanowska.

e Kauno Medicinos Universitetas. Geriatric Clinic. Kaunas (Lituania).

Prof. V. Lesauskaite, Dr. J. Macijauskiene, Dr. A. Visokinskas, Prof. I. Jakusovaite,
Prof. Z. Liubarskiene.

* Ana Aslan National Institute of Gerontology and Geriatrics. Bucarest (Romania).

Prof. G. I. Prada, Dr. R. Pircalabu, Dr. A. Bojan, Dr. C. Popescu, Dr. I. G. Fita,
Dr. I. Raducanu, Prof. C. Balaceanu-Stolnici.

® Ben Gurion University of the Negev. Beer Sheva (Israel).

Prof. A. M. Clarfield, Dr. T. Dwolatzky, Dr. A. Jotkowitz, Prof. D. Sinclair, Dr. E. Kagan.

e Univerzita Karlova v Praze. Praga (Republica Checa).

Prof. E. Topinkova, D. Fialova, Prof. J. Simek, Dr. H. Hladka, Prof. P. Solich,
Dr. I. Dolezelova, Dr. J. Kure.

e Medical Research Council. Oxfordshire Medical Research Council (Gran Bretaiia).

Prof. P. Dieppe, Prof. Y. Ben-Shlomo, A. Beswick, Dr. J. Baird, Mrs. M. Burke.
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RESUMEN

Con los distintos avances técnicos y
estadisticos que se han ido incorporan-
do a la investigaciéon en Psiquiatria, y el
mejor conocimiento de la alteracién que
subyace a la enfermedad psiquiétrica, los
tratamientos para nuestros pacientes de-
berian ser mds curativos. Sin embargo, el
reto al que nos enfrentamos los que tra-
bajamos en esta drea de la ciencia es el
de ser capaces de ensamblar las distintas
piezas del rompecabezas que vamos co-
nociendo para que los tratamientos que
utilicemos, ya sean biolégicos o psicol6-
gicos, se dirijan a las causas que originan
la enfermedad ademads de a sus sintomas.
En este sentido, son evidentes los progre-
sos para el estudio del enfermo mental
tanto en lo estructural como en lo funcio-
nal, y son numerosos, también, los tra-
bajos que describen distintas alteraciones
0 que proponen modelos para explicar lo
que sucede en las distintas situaciones de
nuestros pacientes. También en el conoci-
miento de la enfermedad psiquidtrica que
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afecta al paciente de edad avanzada se ha
avanzado en nuestros dias, aunque solo
sea impulsado por el creciente patrén de-
mogréfico que nos habla de que en solo
unas décadas este grupo de la poblacién
constituird un tercio del total.

El verdadero reto al que nos enfren-
tamos en Medicina es la posibilidad de
prevenir la enfermedad, mas cuando en
este caso me estoy refiriendo a una enfer-
medad, la depresidn, que se asocia a un
importante sufrimiento y discapacidad en
todos los que la padecen y que constitu-
ye la enfermedad psiquidtrica més pre-
valente entre las personas mayores de 65
anos.

En este trabajo se pretende recopilar
parte de esa informacién disponible sobre
la enfermedad depresiva de la persona de
edad avanzada y tratar de dar al conoci-
miento de esta enfermedad un enfoque
desde la fisiopatologia que nos permita
profundizar en los distintos modelos psi-
cobioldgicos, desde la prevencién como
forma mas eficaz de tratamiento, y desde
la traslacionalidad como enfoque para la
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investigacién y la actitud del profesional
que atiende a estas personas.

PREVENCION,
{QUE PREVENCION?

«Es necesario realizar un esfuerzo para
que haya mdés personas que, al envejecer,
gocen de un buen estado de salud mental
y, asimismo, hay que trabajar para preve-
nir los problemas mentales, y establecer
las disposiciones necesarias para que los
pacientes que sufren este tipo de trastor-
nos tengan asegurado el acceso a un trata-
miento y una asistencia de alta calidad»®.
Estas palabras se incluyen en un docu-
mento de consenso elaborado bajo el aus-
picio de la Comunidad Europea.

En el mismo documento se hace refe-
rencia a la distribucién poblacional que
se espera en la Unién Europea en los afios
venideros, y se hace una comparacién
evolutiva de la poblacién agrupada por
edad desde 1950 hasta 2050. Lo que se
observa a primera vista es el crecimiento
porcentual de la franja de los mayores de
65 afos desde un escaso 10% a un 30 %,
con un importante papel porcentual para
los mayores de 80 afios.

La prevencién, entendida como se ha
venido haciendo cldasicamente, implica
una forma primaria dirigida a evitar la apa-
ricién de la enfermedad, la secundaria que
pretende diagnosticar de forma precoz la
enfermedad una vez establecida y su trata-
miento eficaz, y la terciaria que busca evi-
tar o minimizar las secuelas de la propia
enfermedad.

En una formulaciéon mas reciente, el
Instituto de Medicina de los Estados Uni-
dos propone unos niveles de prevencién
de la enfermedad que empiezan con la
promocioén de la salud como primer paso.
La prevencién como tal se establece en
tres ambitos poblacionales: el universal,
dirigido a toda la poblacién; el selectivo,
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dirigido al grupo de personas con factores
de riesgo para padecer una determinada
enfermedad; y el indicado, para aquellas
personas que ya han manifestado algin
sintoma de la enfermedad. Por ultimo, en
lo que se refiere al tratamiento y manteni-
miento del paciente que ya padece la en-
fermedad, se establece, en este modelo, un
primer nivel de deteccién de los casos, se-
guido del propio tratamiento estableci-
do, la fase de cumplimiento y seguimiento
a largo plazo con la mira puesta en evitar
las recaidas y recurrencias de la enfer-
medad, y, una ultima fase centrada en as-
pectos rehabilitadores al terminar el trata-
miento.

Por qué prevenir?

La depresion, junto con la demencia, es
la enfermedad psiquiatrica més prevalente
en la edad avanzada. Es una enfermedad
incapacitante que se asocia a gran comor-
bilidad. Constituye, también, el principal
factor de riesgo para suicidio en este gru-
po de edad.

La presentacioén de la enfermedad pue-
de darse en una persona que ya habia te-
nido episodios anteriores en otra época
de la vida (antes de los 50 afios: presen-
tacion temprana), y en el contexto de un
trastorno depresivo recurrente, un trastor-
no bipolar, o en enfermedades crénicas
como la distimia o un episodio depresivo
dnico crénico. En esta presentacion, la
etiologia se relaciona mas con factores
genéticos y familiares, y con alteracién
funcional.

El primer episodio depresivo puede
presentarse por primera vez a esta edad
(inicio después de los 50 afios: presenta-
cién tardia), en el contexto de un episodio
depresivo tnico, con una posible etiolo-
gia asociada a mecanismos degenerativos
y posible evolucién a deterioro cognitivo
de tipo Alzheimer, o en el de episodios
recurrentes, con la implicacién de pato-
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genia cerebrovascular y disfuncién ejecu-
tiva. También pueden darse episodios de
enfermedad bipolar que se inicien a esta
edad con un episodio depresivo.

Las personas ancianas, tal como se las
clasifica en nuestros dias tanto en la clini-
ca como con fines de investigacién, deben
dividirse en dos grupos: los ancianos j6-
venes (65 a 75 afios), mas cercanos a los
adultos de edades anteriores en lo que se
refiere a su condicién fisica y autonomia
personal, y los ancianos més ancianos
(mayores de 75 afios), con otras enferme-
dades y cambios propios del envejeci-
miento, mayor discapacidad, dependencia
y comorbilidad somatica (figura 1).

Precisamente porque la mitad de los
pacientes ancianos con depresién no son
diagnosticados y solo una parte de los que
reciben el diagndstico correcto son trata-
dos de forma adecuada, y ya que solo un
tercio de los pacientes ancianos con de-
presién responden al tratamiento con un
antidepresivo nuevo, o que las sucesivas
intervenciones con nuevos farmacos son
cada vez menos eficaces, como sucede en
otras areas de la Medicina, es mejor dedi-

FIGURA 1

Depresion en el anciano:
edad de inicio

® Recurrente
Inicio temprano ® Bipolar
—> early onset e Crénica:
(<50 aiios) - Distimia
- Ep. tnico
DEPEA
e Ep. lnico
Inicio tardio ® Recurrente
—> |ate onset o Otras:
(>50 anos) - Bipolar
- Distimia

Anciano joven: 60-75
Anciano mayor: >75

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 208(2): 115-123.

car los esfuerzos a prevenir que a curar?.
La identificacién de factores de riesgo
sociodemograficos, psicopatolégicos, de
salud o de estrés, es esencial para la pre-
vencién de la enfermedad psiquidtrica en
la edad avanzada'l.

Incidencia, prevalencia y discapacidad

La depresion en personas de edad
avanzada afecta al 10-15 % de las perso-
nas. En Europa, la prevalencia media es
12,3% (14,1 % en mujeres y 8,6 % en
hombres)”. En todo el mundo la prevalen-
cia media es del 13,5%!. Estos porcen-
tajes aumentan en personas instituciona-
lizadas o si se consideran los sindromes
subdepresivos.

En un estudio publicado por Chou et
al. (2011)°, sobre una muestra de 8.012
mayores de 60 afios residentes en la co-
munidad, se describe que la aparicion de
nuevos casos de enfermedad psiquia-
trica en la ancianidad no es tan infrecuen-
te. En este estudio, la incidencia de De-
presion Mayor referida a los tres afios
del estudio fue de 3,28 % (2,35 % en va-
rones y 4,04 % en mujeres). Los factores
de riesgo identificados fueron al hacer
un autoinforme de mala salud, padecer un
trastorno por estrés postraumadtico o tras-
torno limite de la personalidad. Ni el es-
tado civil, ni el nimero de otras enferme-
dades médicas, ni el dolor, ni la edad, ni
la raza, ni el nivel educativo, ni los ingre-
sos familiares se detectaron como facto-
res de riesgo.

Con datos extraidos del estudio ECA,
Judd et al. (1998) concluyeron que en
pacientes mayores de 65 afios la preva-
lencia de depresién subumbral (depresién
menor + depresién subsindrémica) es
del 31,1 %, frente al 6,3 % para depre-
sién mayor. Meeks et al. (2011)!!, en un
reciente metaanalisis de lo publicado,
encuentran una prevalencia creciente
de este diagndstico desde ancianos de la
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comunidad (10 %), atencién primaria
(25 %), hospitalizados (30 %) e institu-
cionalizados (45-50 %), siendo 2-3 veces
mas prevalente que la depresién mayor
en cualquier medio. Segun estos autores,
los factores de riesgo més contrastados
para la depresion subumbral serian la ma-
yor sobrecarga médica, la discapacidad,
el escaso apoyo social, ser mujer, y pade-
cer una enfermedad neurolégica (Parkin-
son, ACV o Alzheimer).

En el documento de consenso ya citado
de Jané-Llopis y cols. (2008)°, ser mujer,
soltero o vivir solo, tener una enferme-
dad somadtica o una discapacidad (sobre
todo si hay dolor o alteracién del suefo)
aumenta el riesgo de padecer depresion.
Por otra parte, tener depresion se propone
como un factor de riesgo en las personas
mayores para sufrir discapacidad funcio-
nal, mayor mortalidad, mayor asociacién
a enfermedades crénicas, y mayor fre-
cuencia de la necesidad de asistencia pro-
fesional. Existe también un aumento del
riesgo de ingreso prematuro en residencia
de ancianos para estos pacientes.

La depresion constituye un importante
factor de riesgo para la menor funciona-
lidad en los ancianos, detectandose hasta
cuatro veces mds probabilidad de desa-
rrollar discapacidad para las actividades
de la vida diaria en los que tienen depre-
si6on mayor en el estudio ECA. La dis-
capacidad se refiere sobre todo a los pro-
blemas para llevar a cabo las actividades
basicas de la vida diaria, las instrumenta-
les, o la movilidad y refleja la dificultad
para mantener la independencia. Ademas,
la discapacidad, por si misma, constituye
un factor de riesgo para la depresién en
este grupo de edad®.

Suicidio y demencia

El suicidio constituye un motivo princi-
pal para la prevencion de la depresion en
las personas de edad avanzada. Las tasas
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de suicidio en este grupo poblacional son
las mas elevadas, y en mas de tres cuartas
partes de los casos existe sintomatologia
depresiva claramente establecida como
principal factor de riesgo para la conducta
suicida. También padecer una enfermedad
cronica o dolorosa, o la exclusion social
son importantes factores de riesgo.

Respecto a la relacién entre depresion
del anciano y demencia, es bien conoci-
do que existe un riesgo mayor para el de-
sarrollo de enfermedad demencial en
aquellos ancianos que han padecido en-
fermedad depresiva, sobre todo cuando la
enfermedad se presenta con deterioro
cognitivo. En estudios realizados sobre
esta relacion con la enfermedad de Al-
zheimer y la posibilidad de que la depre-
sién no solo constituyera un factor de
riesgo sino que fuera una manifestaciéon
prodrémica de la propia enfermedad, la
conclusién parece apuntar a un factor de
riesgo en la mayoria de los casos!3, y so-
lo se veria como prédromo en aquellos
casos conocidos como depresién amiloi-
de por algunos autores?!. Sin embargo,
esta cada vez mas claro que ambas en-
fermedades comparten mecanismos fisio-
patolégicos comunes’. Se estima que si
se consiguiera eliminar la depresién de
la poblacién anciana, se reduciria una
media de 10,3 % el nimero de casos nue-
vos de demencia en los siguientes siete
afios!6.

Sobrecarga, comorbilidad y costes

La carga de la enfermedad depresiva
constituye un importante problema de
salud publica. A pesar del progreso real
y una mejor tolerancia a los nuevos me-
dicamentos antidepresivos, un nimero
significativo de pacientes con depresién
sufren adn de sintomas residuales graves.
Esta relativa falta de eficacia claramente
interfiere en su funcionamiento psicoso-
cial y su calidad de vida. Ademas, es bien
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conocido que el hecho de no alcanzar la
remisién clinica completa tras el trata-
miento antidepresivo implica un alto ries-
go de recaida o recidiva en pacientes que
sufren de depresion mayor.

Padecer una depresién subumbral su-
pone un riesgo anual de desarrollar depre-
si6n mayor del 8-10 %, que es mas alto en
personas institucionalizadas y en aquellas
con enfermedad coronaria. Los sintomas
depresivos se han asociado con una ma-
yor morbilidad cerebrovascular y cardio-
vascular, asi como una mayor mortalidad
en ancianos. Los estudios sobre mortali-
dad y depresién en ancianos muestran
que es un factor de riesgo independiente,
sobre todo en el grupo de ancianos mas
jOvenes!s.

La OMS (2011)'* pronostica que esta
enfermedad que ahora ya constituye la
cuarta causa de sobrecarga por la disca-
pacidad (disability-adjusted life years,
DALYs5) a nivel mundial, sera la segunda
causa en el 2020. El aumento de la pobla-
cién en edad geriatrica prevista para los
préximos afios es uno de los factores a
tener en cuenta en el calculo de los gastos
generados en la atencién sanitaria. Uno
de los picos de mayor coste por la enfer-
medad psiquidtrica a lo largo de la vida se
sitda en torno a los 65 afios.

.QUE PREVENCION
ESTAMOS HACIENDO?

Con los datos de los que disponemos
en nuestros dias no es posible hacer una
prevencién primaria adecuada. Sin em-
bargo, los trabajos realizados para desen-
trafiar los distintos aspectos de la depre-
sién del anciano plantean interesantes
hipétesis de trabajo que estan permitiendo
avanzar en planteamientos diagndsticos,
terapéuticos y fisiopatolégicos, y que, por
tanto, nos pueden permitir avanzar en la
direccién de prevenir la enfermedad an-
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TABLA 1

Fisiopatologia de la depresion
en las personas de edad avanzada

Hipdtesis de trabajo:

1. Inicio tardio: cierta asociacién con
trastornos neurolégicos.

2. Disfuncién ejecutiva: disfuncién fron-
tal medial.

3. Depresion vascular: enfermedad cere-
brovascular.

4. Inflamatoria: papel del envejecimien-
to del sistema inmune.

tes de que aparezca haciendo una promo-
cién de salud en esta enfermedad, o una
verdadera prevencion primaria. En este
momento, uno de los principales autores
en la investigacion de la depresion del fi-
nal de la vida, George Alexopoulos, plan-
tea cuatro acercamientos fisiopatolégicos
a esta enfermedad (tabla I):

— Las formas de inicio tardio pueden en-
cerrar un mecanismo distinto de aque-
llas de inicio temprano y presentan
cierta asociacién con trastornos neuro-
16gicos.

— La disfuncion ejecutiva detectada en la
depresion del anciano como una de las
manifestaciones cognitivas caracteris-
ticas, aporta algunas manifestaciones
clinicas que hacen pensar en una dis-
funcioén frontal medial.

— La presencia de factores de riesgo cere-
brovasculares y la propia enfermedad
cerebrovascular, junto a los distintos
hallazgos radiolégicos y clinicos rela-
cionados, en la depresion de la edad
avanzada han dado lugar al concepto
de depresion vascular.

— Los hallazgos seroldgicos y los facto-
res inflamatorios alterados en este tipo
de depresion, junto al papel del enve-
jecimiento del sistema inmune, plan-
tean también una hipdtesis a favor de
una fisiopatologia inflamatoria.
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En cuanto a la prevencién secundaria,
los principales esfuerzos se dirigen a de-
tectar una enfermedad que en el 50 % de
los casos se queda sin diagnosticar por-
que el paciente no acude a pedir ayuda
0 porque no se la tiene en cuenta como
posibilidad diagnéstica. La escala GDS
(Geriatric Depression Scale) desarrolla-
da por Yesavage (1982)%2, en su version
de 15 items con un punto de corte ma-
yor de 5, parece un instrumento de facil
aplicacién en la clinica diaria con buenos
resultados de sensibilidad y especifici-
dad'®. Respecto del tratamiento, los ins-
trumentos terapéuticos utilizados desde
el principio incluyen los antidepresivos,
sobre todo los Inhibidores Selectivos de
Recaptacién de Serotonina, a dosis sufi-
cientes y una duraciéon adecuada; la psi-
coterapia de tipo cognitivo conductual,
interpersonal o de solucién de problemas,
adaptadas en su caso a los pacientes con
deterioro cognitivo; o la terapia electro-
convulsiva para las formas mas graves.

A la hora de elegir los grupos de po-
blacién sobre los que ensayar las estra-
tegias preventivas, parece que con el co-

FIGURA 2

Prevencion de la depresion
en poblacion geriatrica
en Atencion Primaria en pacientes
con algin sintoma depresivo

—> Depresion subumbral

Depresion subumbral:
e Alteracion funcional.
PREVENCION [~ ° Red social escasa.

INDICADA e Enfermedades
crénicas.

Depresion subumbral:

> ° Alteracién funcional.
® Antecedentes
de depresion.

Baldwin R. International Psychogeriatrics (2010),
22:8, 1216-1224.

nocimiento actual de la enfermedad solo
los esfuerzos destinados a los grupos de
alto riesgo de padecer la enfermedad o a
los que han presentado ya algiin sintoma

FIGURA 3

Prevencion de la depresion en poblacion geriatrica en Atencion Primaria
en pacientes de alto riesgo

—> ISRS 0 TSP

—>» NNT de 7,2y 9,1, respectivamente

ACY — ® Placebo: 22,4 %
—>» ©|SRS:8,5%

®TSP: 11,9%

Degeracion macular

Fractura de cadera

PREVENCION
SELECTIVA

—> En algunos estudios no se ha visto eficacia en la intervencion preventiva.

Cuidadores de dementes

Resultados pobres o caros

Baldwin R. International Psychogeriatrics (2010), 22:8, 1216-1224.
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de la misma serian realmente eficaces
y eficientes?. En concreto, los esfuerzos
que se han hecho en personas ancianas
con depresién menor, distimia, depresion
subumbral, grupos con pensamientos sui-
cidas o residentes en instituciones ge-
riatricas, producen buenos resultados.
Igualmente se estan desarrollando pro-
gramas en atencién primaria en distin-
tos entornos geograficos (figura 2). Los
grupos de alto riesgo como los pacientes
que han sufrido un ictus, los que tienen
degeneraciéon macular, han sufrido una
fractura de cadera o aquellos que son cui-
dadores de una persona con demencia
entre otros, son objeto de los estudios de
prevencién con resultados desiguales (fi-
gura 3).

:QUE PODEMOS HACER?

Al plantear una estrategia que nos per-
mita hacer prevencion en la depresién del
anciano, seglin se plantea en un reciente
trabajo de Baldwin (2010)2, es importan-
te considerar que sea una intervencién
eficiente, es decir:

— Que esté dirigida a un factor de riesgo
que tenga una alta repercusion sobre la
incidencia de la enfermedad.

— Que tenga un NNT (nimero de trata-
mientos necesarios) bajo, que sea nece-
sario intervenir en el menor nimero de
personas para prevenir un caso nuevo.

En resumen, que la intervencién tenga
alto impacto con minimo esfuerzo. Para
ello, parecen esenciales, junto al concep-
to de prevencién que venimos manejan-
do en este trabajo, considerar que la in-
vestigacién debe basarse en dos pilares
fundamentales: la fisiopatologia de la en-
fermedad depresiva del anciano; y la tras-
lacionalidad de lo investigado entendido
como capacidad de llevar los resultados
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de los distintos estudios a la cama del en-
fermo y a la lista de recursos de los profe-
sionales que le atienden.

En el estudio fisiopatolégico desde la
clinica diaria, son de especial relevancia
los factores de riesgo para padecer la en-
fermedad y los factores protectores. El
conocimiento de los mismos y su implica-
cioén en el desarrollo de la enfermedad nos
ayudarian a establecer politicas de pre-
vencién probablemente mas eficaces y
eficientes. En este sentido el modelo bio-
psico-social aporta ya desde las investiga-
ciones realizadas una serie de plantea-
mientos que nos deben servir de base para
los trabajos que cada uno se plantee:

® Bioldgico: influencia de la genética;
cambios en la neurotransmision; me-
canismos degenerativos, vasculares,
inflamatorios.

® Psicologico: nimero de acontecimien-
tos vitales de pérdida; inseguridad fren-
te a la discapacidad; neuroticismo y
mecanismos de afrontamiento.

® Social: 1a reduccién o pérdida del apo-
yo social; y la soledad.

CONCLUSIONES

Como ya se esbozaba al inicio, es pre-
ciso hacer un esfuerzo de sintesis y de co-
nexion de los conocimientos con los que
contamos para desarrollar esquemas fisio-
patolégicos que nos ayuden a entender
mejor la enfermedad depresiva de la per-
sona que ha llegado a la edad avanzada.

El planteamiento de estudios en los
que se consideren los datos clinicos:

— El seguimiento de los pacientes en di-
sefios prospectivos.

— La consideracion de mecanismos fi-
siopatolégicos comunes con la de-
mencia.
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— La atencién especial a sintomas co-
mo el deterioro cognitivo que puedan
ensombrecer el prondstico de los pa-
cientes.

— La evaluacién cognitiva detallada de
nuestros pacientes cuando sea posible.

— La utilizacién de las distintas técnicas
de imagen cerebral para correlacionar
los hallazgos clinicos con areas y cir-
cuitos cerebrales implicados.

— La presencia de determinados poli-
morfismos genéticos en formas con-
cretas de enfermedad depresiva.

Todo ello, nos permitird en un futuro
no muy lejano atender a nuestros pacien-
tes con estrategias mads especificas para
la enfermedad que les afecta, y proponer
aspectos de prevencién realmente eficaz
y eficiente.
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PLANTEAMIENTO GENERAL

Se necesitan urgentemente mas Ensa-
yos Clinicos (EC) en Psiconeurofarmaco-
logia en los mayores. Hay muy pocos EC
en este campo.

La poblacién mayor de 65 afios no
hace mas que crecer, por lo que los siste-
mas de salud se enfrentan a un serio pro-
blema con este reto.

La prevalencia de los trastornos men-
tales en mayores es alta pero relativa-
mente estable, pero la prevalencia de los
trastornos relacionados con la edad, de-
mencias por ejemplo, no hard mas que
crecer en las préximas décadas.

El suicidio consumado en varones ma-
yores (> de 65 afios) y muy mayores
(> 80 afios) es ya uno de los mayores pro-
blemas en Salud Publica y crecera de ma-
nera epidémica si no somos mas eficaces
ala hora de prevenirlo y de tratar la depre-
sién geridtrica con mayor eficacia.

En los EC que se hacen con psico-
farmacos, es frecuente la exclusion de los
mayores de 65 afios, por diversos moti-
vos, a saber: la comorbilidad, que aumen-
ta el riesgo de acontecimientos inespera-
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dos; la polifarmacia que suelen tomar los
mayores, con un aumento de interaccio-
nes farmacolégicas (2/3 de mayores de
75 afios toman cinco medicamentos/dia, y
la cuarta parte toman diez o més medi-
camentos al dia); los cambios farmacoci-
néticos y farmacodindmicos que los ma-
yores presentan, que son los responsables
de un aumento de efectos adversos; y por-
que pueden quedar restos de una antigua
percepcion de que en los muy mayores no
vale la pena investigar firmacos o nuevos
procedimientos, «;...para qué si les queda
tan poco?», podrian alin preguntarse mu-
chos sectores de la sociedad, e incluso al-
gunos sectores de profesiones sanitarias,
aunque otros, como los que nos dedica-
mos a la psiquiatria y psicofarmacologia
geriatricas, estamos profundamente mo-
tivados porque los EC en mayores avan-
cen y esto nos permita en el futuro, tener
mas y mejores tratamientos, que nos per-
mitan incrementar la calidad de vida de
sociedades tan longevas como la nuestra.

También hay que sefialar que a veces
son los mismos pacientes o sus familia-
res los que ponen barreras para participar
en los EC. Los mayores no son muy cons-
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cientes de la importancia ni de la dispo-
nibilidad de EC; los Consentimientos In-
formados (CI) son muy complejos, en
especial para aquellos pacientes con tras-
tornos cognitivos. Las familias, a veces,
no favorecen la participacién. Y hechos
aparentemente banales como las dificul-
tades de transporte pueden limitar el acce-
so de los mayores a las consultas y cen-
tros clinicos donde se realizan los EC.

En el campo de los EC en los mayores,
hay 4reas clinicas de especial interés, en
las que, por lo tanto, habra que trabajar
mas. Se indican, a continuacién, las que
tienen mayor prioridad. La depresion, los
trastornos bipolares de aparicién tardia,
las psicosis tardias, las demencias, diver-
sOs trastornos neuropsiquidtricos, como
la epilepsia y los ictus vasculares, son sin
duda las indicaciones mads relevantes.

ENSAYOS,CLiNICOS (ECS) EN
DEPRESION EN LOS MAYORES

Son muchos los ECs especificos he-
chos y publicados en el ambito de la De-
presion Geridtrica (DG), lo que no se
puede afirmar en otras areas terapetticas
donde es patente la falta de ECs en pobla-
cién mayor.

Se revisardn a continuacion los mas re-
levantes, tanto en episodios agudos como
en tratamientos a largo plazo.

Paroxetina fue mejor que el placebo
tanto en tasas de respuesta como de remi-
si6n, en un EC con 319 pacientes, con
una media de edad de 708.

En otro EC, Sertralina fue superior al
placebo tanto en respuesta como en remi-
sién en una muestra de 749 pacientes,
con una edad media de 69,8 afios!!.

En otro EC con una cantidad muy va-
riada de Antidepresivos (AD) el nime-
ro de pacientes tratados necesarios para
alcanzar mejoria (NNT) fue de cinco pa-
ra los AD triciclicos (ADT), ocho para
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los ISRS vy siete para el conjunto de AD'4.

También se han publicado estudios con
resultados negativos. En un EC clinico
con Escitalopram y Fluoxetina vs. place-
bo, solo hubo diferencias significativas
en las primeras semanas, no asi al final
del EC (Kasper et al., Am J Psy, 2005).
Schaztberg y Roose publicaron en 2006
en el Am J Ger Psychiatry!® un estudio en
el que no se encuentran diferencias signi-
ficativas entre Venlafaxina, Fluoxetina y
placebo.

Un EC con Duloxetina de 2007 ofre-
ce resultados bien diferentes en pobla-
cién geridtrica’. En dicho estudio, Du-
loxetina fue superior al placebo. Este es-
tudio esta especialmente enriquecido con
pacientes con Trastorno Cognitvo Leve
(TCL). Ademas de la eficacia antidepresi-
va, Duloxetina mostré eficacia con una
mejoria global en la bateria cognitiva.

En otro interesante articulo con AD de
segunda generacién los autores® sefialan
que hay que esperar mas tiempo para en-
contrar una respuesta a los AD en los
mayores: mejor cuanto mayor duracién
(«it takes longer in older people»).

Sneed publicé hace relativamente po-
cos afios!3 un articulo en el que se anali-
zan las causas por las que los mayores
responden peor a los AD, sefialando como
las mas importantes las siguientes: el he-
cho de incluir depresiones leves, la alta
respuesta al placebo, la corta duracién de
los ECs, y los diversos tipos de AD usa-
dos como sustancia principal o compa-
rador.

En tratamientos con AD a largo plazo
en DG quiero destacar los siguientes es-
tudios:

— El de Klysner et al., Br J Psychiatry
20024, en el que destaca una menor
tasa de recaidas con Citalopram vs. pla-
cebo (33 % vs. 80 %).

— En el articulo publicado por Reynolds
en 2006, se destaca que la Paroxetina
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fue mads eficaz que el placebo indepen-
dientemente de que se afiada o no psi-
coterapia (IPT). En este articulo se
destaca que los mayores que remiten
presentan un alto riesgo de recaidas
y recurrencias, por lo que se propone
tratamiento de mantenimiento a largo
plazo.

— Los estudios que comparan interven-
ciones estructuradas que incluyen te-
rapia de apoyo y supervisién cercana
(IMPACT) vs. el tratamiento habitual
(Treatment As Usual-TAU)3.

— El estudio de Gorwood? sefiala menos
recaidas con Escitalopram.

ESTUDIOS
CON ANTIPSICOTICOS

Los estudios con antipsicéticos, en es-
pecial desde la aparicion de los atipicos
(APA), hechos con pacientes mayores han
sido muy abundantes, tanto en el campo
de las psicosis tardias de tipo esquizofré-
nico (menos en las psicosis afectivas),
como en el de las demencias y otros tras-
tornos, con resultados muy diversos y, a
veces, polémicos. Seria imposible enume-
rarlos todos.

Sobre los antipsicéticos convenciona-
les, no me voy a detener en especial sino
para decir un gran no a su uso en pacien-
tes geridtricos por: la mayor incidencia
de discinesia tardia, los efectos extrapira-
midales en general, la cardiotoxicidad y
los efectos anticolinérgicos: iniciadores
o potenciadores intensos del déficit cog-
nitivo.

Antipsicoticos en psicosis tardias

El APA mas y mejor estudiado ha sido
la Risperidona, con estudios por lo gene-
ral favorables a la sustancia (Madhusoo-
danan et al., 1999; Davidson et al., 2000;
Jeste et al. 2003). También los resultados
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han sido favorables a la Risperidona de
larga duracién (Jeste et al. 2003).

Se cuentan con datos similares para la
Olanzapina (Sajatovic et al., 1988; Ken-
nedy et al., 2003).

Con Quetiapina, Amisulpiride, Zipra-
sidona y Aripiprazol, se han hecho me-
nos ECs.

En 2008 aparecié un EC especifico con
Paliperidona LP en pacientes geridtricos
con psicosis esquizofrénicas en edad tar-
dia: algunos casos de aparicion real en
dicha edad, y en los demads la aparicién
fue en edades juveniles, pero los pacien-
tes habian alcanzado ya la edad geriatrica.
Los pacientes tratados con Paliperidona
LP mejoraron significativamente en la
PANSS global en todas las fases y grupos.
Ademas la diferencia con placebo se ha-
ce evidente y significativa tras el dia 15
de tratamiento. Paliperidona LP fue bien
tolerada en esta poblaciéon (> 65 afos,
incluyendo pacientes con > 75 afios) y no
se afladieron efectos adversos a los seis
meses de extension’.

La escasez de estudios en trastorno bi-
polar en edad geriatrica es muy palpable
si se revisa la literatura geriatrica. Young
hace una interesante revision al respecto,
publicada en Bipolar Disorders en 2010.

Antipsicoticos en demencias

A pesar de las alertas y restricciones,
los APA son muy usados en demencias.

La distribucion del uso de los APA se-
gun las distintas indicaciones es de un
28 % en demencias, tanto con SCPD co-
mo sin ellos, un 38 % en las psicosis tar-
dias, hasta un 5 % en ansiedad, y el resto
se distribuye en una amplia misceldnea
de otras indicaciones!.

Las demencias son enfermedades con
una alta prevalencia de sintomas psiquia-
tricos y trastornos de conducta (SCPD);
los sintomas psicéticos son dentro de es-
tos especialmente frecuentes. Pero no
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esté claro si los antipsicéticos en general
y los APA en particular, son o no una ven-
taja, o si compensa el balance riesgos-
beneficio.

De hecho hay una alerta (FDA,
06/16/2008) de las autoridades regulado-
ras por un aumento en la prevalencia de
ictus vasculares y de mortalidad, la mayo-
ria de las muertes lo fueron por complica-
ciones cardiovasculares (fallo cardiaco,
muerte subita) o infecciones (neumonia).
Por tanto los AP no estan aprobados para
el tratamiento de los SCPD.

El riesgo de muerte subita cardiaca
con cualquier AP es de un 1.99 en compa-
racién con sujetos que nunca tomaron AP,
aunque dicho riesgo varia segun las di-
versas sustancias.

Naturalmente se ha hecho también un
CATIE en enfermedad de Alzheimer!?,
con sintomas psicéticos y conducta agi-
tada; el tratamiento tuvo cuatro ramas:
placebo, risperidona, olanzapina y que-
tiapina, y se prolongé 36 semanas. La-
mentablemente, los resultados no fueron
en especial favorables a los APA, pero los
sintomas de agresividad y agitaciéon me-
joraron con estos farmacos, y, por cierto,
a lo largo del estudio no aparecié caso al-
guno de ictus vascular.

La realidad clinica es que el médico ve
y se confronta cada dia con este tipo de
situaciones tan graves y ha de dar una
respuesta; hay por tanto que individuali-
zar cada caso, buscando el mejor balance
entre riesgos y beneficios, y monitorizar
de manera estrecha a cada paciente, muy
en especial a los pacientes con riesgo car-
diovascular.

Antipsicoticos en otros trastornos

Desde siempre el uso de los APA en la
ansiedad resistente ha sido una practica
muy extendida pero poco publicada.

En los ultimos afios estan apareciendo
estudios que enfatizan la eficacia ansioli-
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tica o antidepresiva de los APA, algunos
de ellos se refieren especificamente a la
poblacién geriatrica.

En ansiedad resistente hay datos espe-
cificos sobre la eficacia de risperidona.

Varios articulos han sefialado la efica-
cia de la Quetiapina en ansiedad gene-
ralizada, pero no son datos hechos espe-
cificamente en poblacién geriatrica.

CONCLUSIONES

B Es preciso hacer sistematicamente
Ensayos Clinicos con todo tipo de farma-
cos en las personas mayores.

M Las causas de exclusion de los ma-
yores en EC son subsanables y en todo
caso pertenecen a las condiciones reales
de los mayores.

B Hay que subsanar las barreras que
los mayores tienen ante los EC.

B Los Ensayos Clinicos muestran que
los AD son eficaces y efectivos en los ma-
yores con depresion, més eficaces cuanto
mads severa es la depresion.

B Los antipsic6ticos son farmacos
dificiles de manejar en los mayores, pero
eficaces si se manejan e indican bien.
Hay que conocer las alarmas existentes a
la hora del tratamiento de los SCPD.

B Hay que investigar mas en el terre-
no de los normotimicos en mayores.
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INTRODUCCION

Los pacientes con enfermedad de Al-
zheimer (EA) presentan desde fases pre-
coces del proceso un déficit de acetilco-
lina-transferasa, enzima sintetizador de
acetilcolina, en cértex e hipocampo!. La
gravedad del deterioro mnésico se ha co-
rrelacionado con la intensidad de la hi-
poactividad colinérgica?. Estudios neu-
ropatolégicos han demostrado que los
pacientes con EA muestran una marcada
pérdida neuronal en algunos nucleos dien-
cefalicos (nicleo basal de Meynert, banda
diagonal, ntdcleo del septum) desde los
que se originan la mayoria de las fibras
colinérgicas destinadas a amigdala, hipo-
campo y neocértex?. Todos estos hallaz-
gos han permitido establecer las bases
tedricas para intentar mejorar la funcién
cognitiva, conductual y funcional en la
EA mediante la administracién de farma-
cos colinérgicos. Las tres estrategias posi-
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bles para potenciar la actividad colinérgi-
ca en la EA son: farmacos precursores de
la acetilcolina, agonistas nicotinicos/mus-
carinicos e inhibidores de la acetilcoli-
nesterasa (IACE). Solo estos tltimos han
mostrado eficacia terapéutica y se em-
plean en la practica clinica. Posteriormen-
te a los IACE se ha introducido también la
memantina, un antagonista no competi-
tivo de los receptores N-Metil-D-Aspar-
tato (NMDA) sola o en combinacion con
IACE.

En este trabajo resumimos brevemente
el nivel de evidencia (NE) y grado de re-
comendacion (GR) sobre la eficacia del
tratamiento con IACE y memantina en la
EA. Para ello se ha realizado una busque-
da bibliografica (MEDLINE, EMBASE,
The Cochrane Library). Se ha selecciona-
do informacién sobre: ensayos clinicos
aleatorizados (ECA), revisiones sistema-
ticas (RS), metanalisis (MA) y guias de
préactica clinica (GPC)*8.
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DONEPEZILO

Donepezilo ha mostrado eficacia en
pacientes con EA leve, moderada y gra-
ve en diferentes ECA. La duracién en la
mayoria de los ECA ha sido de 12-24 se-
manas, en dos estudios la duracion fue
de 12 meses y en uno supero6 los 24 me-
ses. La mayoria se realizaron con pa-
cientes en fase leve o moderada de la EA
(MMSE: 10-26 puntos), dos en EA mo-
derada a grave (MMSE: 5-17) y uno en
EA leve (MMSE: 21-26 puntos)8.

En una RS Cochrane hasta 2005 don-
de se incluyeron 23 ECA con un total de
5.272 participantes con EA leve a mode-
rada® se demostr6 que donepezilo con-
sigue una mejora significativa en la fun-
cién cognoscitiva medida con la escala
ADAS-Cog a las 24 semanas de trata-
miento respecto a placebo tanto con la
dosis de 5 mg (—2,01 puntos) como con
la de 10 mg (—2,80 puntos) y con el
MMSE (1,84 puntos) a las 52 semanas
con la dosis de 10 mg. También se evi-
dencié mejoria en el estado clinico glo-
bal: el ndmero de pacientes con EA le-
ve-moderada que mostraron mejoria en
la escala CIBIC-Plus a las 24 semanas
fue mayor en los tratados con donepezilo,
tanto con 5 mg (OR = 2,18) como 10 mg
(OR = 2,38), que con placebo. Estos es-
tudios, de NE 1+ +, permiten afirmar
que donepezilo es eficaz a dosis de 5 mg
y 10 mg sobre la funcién cognitiva en los
pacientes con EA leve a moderada siendo
el GR: A%-11,

Se ha demostrado beneficio con done-
pezilo a dosis de 10 mg sobre las acti-
vidades de la vida diaria (AVD) evalua-
das mediante la escala PDS durante 52
semanas de tratamiento!2? y sobre los sin-
tomas psicoconductuales medidos con el
NPI3 % 13, El beneficio sobre el retraso
en la institucionalizacién ha mostrado re-
sultados variables en estudios de peor ca-
lidad metodolégica. Donepezilo no mos-
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tré beneficio sobre la calidad de vida del
paciente con EA tras 12 o 24 semanas de
tratamiento!0.

RIVASTIGMINA

Rivastigmina es eficaz en pacientes con
EA leve y moderada. La dosis oral reco-
mendada es 6-12 mg/dia; se inicia el tra-
tamiento con 1,5 mg/12 h aumentando
a 1,5 mg/12 h cada cuatro semanas. Re-
cientemente se ha introducido una pre-
sentacion transdérmica de eficacia similar
que ha mejorado la tolerabilidad. Se em-
pieza con un parche de 4,6 mg durante
cuatro semanas pasando seguidamente a
un parche de 9,5 mg.

Una RS Cochrane hasta 2008 incluy6
nueve ECA con un total de 4.775 pacien-
tes con EA leve a moderada, con un se-
guimiento maximo de 24 semanas excep-
to un estudio que se prolongé 12 meses.
Rivastigmina a dosis 6-12 mg/dia mostré
una mejoria media de 1,99 puntos en la
escala ADAS-Cog respecto a placebo tras
24 semanas de tratamiento en pacientes
con EA leve a moderada'4. Rivastigmina
a dosis de 6-12 mg/dia también ha mos-
trado una mejoria modesta pero significa-
tiva en el funcionalismo global evaluado
mediante las escalas CIBIC-plus, CGIC
o GDS!%+ 15 asf como una mejoria media
de 2,15 puntos en la escala PDS de las
AVD'# 15 No se ha evidenciado mejoria
sobre comportamiento y estado de ani-
mo'3. El tratamiento con rivastigmina a
dosis de 6-12 mg/dia se ha asociado a una
mejoria media de 2,15 puntos en la escala
PDS de las AVD!4 15,

GALANTAMINA

Galantamina ha mostrado eficacia en la
EA leve a moderada. La dosis recomenda-
da es de 16-24 mg/dia, comenzando con



EVIDENCIA SOBRE EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER CON INHIBIDORES... 133

8 mg/dia e incrementando 8 mg/dia cada
cuatro semanas. Puede ser administra-
da en comprimidos (1 toma cada 12 ho-
ras) o en capsulas de liberacién prolonga-
da en dosis tnica diaria.

Una RS Cochrane hasta 2005 que inclu-
y6 10 ECA con un total de 6.805 pacientes
con EA leve a moderada tratados con ga-
lantamina a dosis de 16-24 mg/dia duran-
te 24 semanas concluyé que galantamina
produce una mejoria de 3,1 puntos res-
pecto a placebo en la escala ADAS-Cog!®.
En dicha revisién el nimero de pacientes
que mostraron estabilidad o mejoria en la
puntuacién de las escalas CIBIC-plus o
ADCS-CGIC fue mayor respecto a place-
bo (OR 1,6-1,8) para las dosis de 16 y de
36 mg/dia. Galantamina mostré también
una menor disminucién que placebo en
las escalas de actividades de la vida diaria
ADCS-ADL y una mejoria de 3,7 puntos
en la escala DAD de discapacidad con la
dosis de 24 mg/dia. Los resultados sobre
la eficacia sobre los sintomas psicolégicos
y conductuales fueron menos consistentes.

La eficacia de galantamina en la EA
grave se ha evaluado en un ECA que in-
cluy6 407 pacientes institucionalizados
que recibieron galantamina 24 mg/dia o
placebo durante tres afios!’; la puntuacion
media en la escala SIB mejoré 1,9 pun-
tos en el grupo tratado con galantamina
mientras que empeord tres puntos en el
grupo placebo.

MEMANTINA

Memantina ha demostrado su eficacia
en pacientes con EA moderada y grave.
La dosis recomendada es de 20 mg/dia
comenzando con 5 mg/dia y aumentando
5 mg/dia cada semana.

Un RS Cochrane hasta 2005 en pacien-
tes con EA de moderada a grave trata-
dos con 20 mg/dia de memantina conclu-
yo que, tras seis meses de tratamiento, se
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apreciaba una mejoria media en la escala
SIB de 2,97 puntos respecto a placebo sin
que se produjesen cambios en el MMSE.
El efecto sobre el funcionalismo global
medido con la CIBIC-plus fue superior
a placebo en 0,28 puntos, en las activida-
des de la vida diaria en 1,27 puntos en
la ADCS-ADL-Sev y en 2,76 puntos en el
NPI'3.

Sin embargo, en la EA leve a modera-
da, memantina 20 mg/dia solo mostré una
mejoria minima no significativa tras seis
meses de tratamiento respecto a placebo
en ADAS-Cog y CIBIC-plus sin obser-
varse un importante efecto beneficioso
sobre las AVD ni sobre las alteraciones de
la conducta!®-20.

TRATAMIENTO COMBINADO
DE TIACE Y MEMANTINA

En un ECA en pacientes con EA mo-
derada a grave tratados con dosis esta-
bles de donepezilo, la adicién de meman-
tina tuvo un efecto beneficioso discreto
respecto a placebo pero de escasa rele-
vancia clinica en la funcién cognitiva
(SIB), AVD (ADCS-ADL) y en la impre-
sién global de cambio (CIBIC-plus) tras
seis meses de tratamiento?!. Sin embargo,
una RS de 200822, tres GPC* 8 23 y un
consenso de expertos2* recomiendan la
adiciéon de memantina a IACE en la EA
moderada a grave. En un ECA en pacien-
tes con EA leve-moderada tratados a do-
sis estables con IACE, la adicion de me-
mantina no evidencié beneficio sobre la
funcién cognitiva, impresién global de
cambio ni sobre las AVD?,

A modo de resumen, las principales
recomendaciones elaboradas por el grupo
de trabajo de la Guia de practica clinica
sobre la atencidn integral a las personas
con enfermedad de Alzheimer y otras de-
mencias, dentro del Plan de Calidad para
el Sistema Nacional de Salud en 20108,
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respecto al empleo de IACE y/o meman-
tina en el tratamiento de la EA son las si-
guientes:

1. Existe NE de alta calidad 1+ + y GR:
A de la eficacia sobre la funcién cog-
nitiva y la capacidad funcional de do-
nepezilo (5-10 mg/dia), rivastigmina
(6-12 mg/dia oral o via transdérmica
a dosis de 4,6-9,5 mg/d) y de galanta-
mina a dosis de 16-24 mg/dia en la
EA leve o moderada.

2. Se recomienda el empleo de los IACE
a las dosis antes referidas en el trata-
miento de los sintomas conductuales
de la EA si bien su eficacia es menor
que sobre la funcién cognitiva, GR: A.

3. Los TACE pueden ser empleados en
la EA grave pero su GR es menor, B.

4. Existe NE de alta calidad 1+ + y GR:
A de la eficacia sobre la funcién cog-
nitiva y la capacidad funcional de me-
mantina a dosis de 20 mg/dia en la EA
de moderada a grave.

5. La eficacia de los tres IACE es simi-
lar. No se han realizado estudios com-
parativos bien disefiados de eficacia
entre ellos.

6. El tratamiento con donepezilo no ha
sido beneficioso sobre la calidad de
vida del paciente con EA en dos ECA
de 12 y 24 semanas de duracién. No
se ha evaluado el efecto sobre la cali-
dad de vida de pacientes o cuidadores
con rivastigmina, galantamina o me-
mantina, GR: B.

7. Se recomienda la adicién de meman-
tina al IACE en pacientes con EA de
moderada a grave tratados a dosis es-
tables, GR: B.

8. No se recomienda la adicién de me-
mantina a pacientes con EA leve a
moderada tratados con dosis estables
de IACE.

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 208(2): 131-136.

BIBLIOGRAFIA

. Davies P, Maloney AJ. Selective loss of

central cholinergic neurons in Alzhei-
mer’s disease. Lancet 1976;2(8000):
1403.

. Perry EK, Tomlinson BE, Blessed G,

Bergmann K, Gibson PH, Perry RH.
Correlation of cholinergic abnormali-
ties with senile plaques and mental test

scores in senile dementia. Br Med J
1978;2(6150):1457-1459.

. Whitehouse PJ, Price DL, Struble RG,

Clark AW, Coyle JT, Delon MR. Al-
zheimer’s disease and senile dementias:
loss of neurons in the basal forebrain.
Science 1982;215(4537):1237-1239.

. Waldemar G, Dubois B, Emre M,

Georges J, McKeith IG, Rossor M et
al. Recommendations for the diagnosis
and management of Alzheimer’s disea-
se and other disorders associated with
dementia. EFNS Guideline. Eur J Neu-
rol 2007;14(1):e1-e26.

. Molinuevo JL, Pefia Casanova J. Gru-

po de estudio de neurologia de la con-
ducta y demencias. Guia oficial para la
practica clinica en demencias: concep-
tos, criterios y recomendaciones. Bar-
celona, Sociedad Espaiiola de Neurolo-
gia (SEN), 2009; Guia N.° 8.

. Practice guideline for the treatment of

patients with Alzheimer’s disease and
other dementias. Arlington, VA (US),
American Psychiatric Association; 2007
(second edition).

. Guideline for cognitive impairment-

dementia. Diagnosis to management.
Edmonton Ab (Canada): Working
Group for Cognitive Impairment. Al-
berta Clinical Practice Guidelines Pro-
gram; 2007.

. Grupo de trabajo de la Guia de Practica

Clinica sobre la atencién integral a las
personas con enfermedad de Alzhei-



EVIDENCIA SOBRE EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER CON INHIBIDORES...

10.

11.

12.

13.

14.

15.

mer y otras demencias. Plan de Calidad
para el Sistema Nacional de Salud del
Ministerio de Sanidad, Politica Social
e Igualdad. Agencia d’Informacio,
Avaluaci6 i Qualitat en Salut de Cata-
lunya; 2010. Guias de Practica Clinica
en el SNS: AI/ATAQS. Ndm. 2009/07.

Birks J, Harvey RJ. Donepezil for de-
mentia due to Alzheimer’s disease.
Cochrane Database of Systematic Re-
views 2006, Issue 1. Art. N.°: CD0000
1190. DOI: 10.1002/14651858. CD0O
1190.pub2.

Courtney C, Farrell D, Gray R, Hills R,
Lynch L, Sellwood E et al. Long-term
donepezil treatment in 565 patients
with Alzheimer’s disease (AD 2000):
randomised double-blind trial. Lancet
2004;363(9427):2105-2115.

Greenberg SM, Tennis MK, Brown
LG, Gémez Isla T, Hayden DL, Scho-
enfeld DA et al. Donepezil therapy in
clinical practice: a randomized crosstu-
dy. Arch Neurol 2000;57(1):94-99.

Engedal K, Soinien H, Verhey F, Wal-
demar G, Winblad B, Wimo A et al.
Donepezil improved or stabilized re-
cognition over one year in patients with
mild and moderate Alzheimer’s disea-
se. Eur Neuropsychopharmacol 2000;
10(Suppl 3):S368.

Holmes C, Wilkinson D, Dean C,
Vethanayagam S, Olivieri S, Langley A
et al. The efficacy of donepezil in the
treatment of neuropsychiatric symp-
toms in Alzheimer disease. Neurology
2004;63(2):214-219.

Birks J. Cholinesterase inhibitors for
Alzheimer’s disease. Cochrane Databa-
se of Systematic Reviews 2008, Issue 1,
Art. N.° CD00593. DOI: 10. 1002/146
51858. CD 005593.

Loveman E, Green C, Kirby J, Takeda
A, Picot J, Pyane E et al. The clinical
and and cost effectiveness of donepezil,
rivastigmine, galantamine and meman-

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 208(2): 131-136.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

135

tine for Alzheimer’s disease. Health
Technol Assess 2006;10(1):iii-xi.

Loy C. Schneider L. Galantamine for
Alzheimer’s disease and mild cogniti-
ve impairment. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2006, Issue 1. Art
N.°: CD001747, DOI: 10.1002/146518
58.CD0011747, pub3.

Burns A, Bernabei R, Bullock R, Cruz
Jentoft AJ, Frolich L, Hock C et al.
Safety and efficacy of galantamine
(Reminyl) in severe Alzheimer’s disea-
se (the SERAD study: a randomized
placebo controlled, double blind trial).
Lancet Neurol 2009;8(1):39-47.

McShane R, Areosa SA, Minakaran N.
Memantine for dementia. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2006,
Issue 2. Art N.°: CD003154. DOI: 10.
1002/1465518588.Cd003154, pub 5.

Raina P, Santaguida P, Ismaila A, Pat-
terson C, Cowan D, Levine M et al.
Effectiveness of cholinesterase inhibi-
tors and memantine for treating demen-
tia: evidence review for a clinical prac-
tice guideline. Ann Intern Med 2008;
148(5):379-397.

Guideline for Alzheimer’s disease ma-
nagement. Assessing cognitive function.
En: Evidence-based geriatric nursing
protocols for best practice. Delirium
and acute problematic behaviour in the
long term care setting. Columbia, MD
(US), American Medical Directors As-
sociation (AMDA); 2008.

Tariot PN, Farlow MR, Grossberg GT,
Graham SM, McDonald S, Gergel I.
Memantine treatment in patients with
moderate to severe Alzheimer disease
already receiving donepezil: a randomi-
zed controlled trial. JAMA 2004;291
(3):317-324.

Dementia: Diagnostic and therapeutic
interventions. A systematic review.
Stockholm (Sweden). The Swedish



136

23.

24.

R. RENE - J. CAMPDELACREU - J. GASCON-BAYARRI

Council for Technology Assessment in
Health Care; 2008.

Dementia. Singapore: Ministry of
Health; 2007. MOH Clinical Practice
Guidelines Informe Num. 3/2007.

Fillit HM, Doody RS, Binaso K,
Crooks GH, Ferris SH, Farlow MR et
al. Recommendations for best practices
in the treatment of Alzheimer’s disease

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 208(2): 131-136.

25.

inmanaged care. Am J Geriatr Pharma-
cother 2006;4(suppl A):S9-S24.

Porsteinsson AP, Grossberg GT, Mint-
zer J, Olin JT. Memantine treatment in
patients with mild to moderate Alzhei-
mer’s disease already receiving a choli-
nesterase inhibitor: a randomized, dou-
ble blind, placebo-controlled trial. Curr
Alzheimer’s Res 2008;5(1):83-89.



LOS SERVICIOS PARA LAS DEMENCIAS
EN ESCOCIA: DE LA VOLUNTAD POLITICA
A LA REALIDAD CLINICA

CESAR RODRIGUEZ CASTELLO
Consultant in Old Age Psychiatry.

Lead Clinician Older People’s Service. Montrose, Angus (Escocia).

Recepcion: 01-03-12 / Aceptacion: 27-03-12

INTRODUCCION

Es necesario, en primer lugar, poner en
contexto la actualidad politica y social de
Escocia. Para ello hay que explicar la his-
toria y posicién de este pequefio pais en
relacién al Reino Unido (de Gran Bretana
e Irlanda del Norte).

La poblacién total del Reino Unido es
de unos 62 millones, de los cuales 52 mi-
llones viven en Inglaterra y 5,2 millones
en Escocia?. El resto viven en Gales (3 mi-
llones) e Irlanda del Norte (1,8 millones).

Antes del «Acto de Union» del 1707,
que unié los reinos de Escocia e Ingla-
terra, Escocia gozaba de un parlamento
independiente con su propia legislatura.
Incluso antes de la formacién del actual
Gobierno Escocés en 1998, Escocia tenia
leyes distintas al resto del Reino Unido.

El Parlamento Escocés estd ubicado en
Edimburgo, en un edificio innovador y de

o

Comparacion entre Escocia y Cataluiia: Escocia:
poblacién = 5,2 millones, drea = 78.782 km?,
densidad de poblacién = 65 hab/km?. Catalufia:
poblacién = 7,5 millones, drea = 32.106 km?,
densidad de poblacién =234 hab/km?.
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vanguardia disefiado por el catalan Enric
Miralles.

En la actualidad las diferencias que
caracterizan a Escocia con respecto al
resto del Reino Unido se pueden agrupar
en las siguientes categorias que son perti-
nentes al tema que nos ocupa hoy:

1. La legislacion escocesa: leyes de
otras partes del Reino Unido no tie-
nen jurisprudencia en Escocia. A des-
tacar:

® «Adults with Incapacity (Scotland)
Act 2000»': fue unas de las pri-
meras leyes europeas dedicadas a
proteger a individuos adultos con
incapacidad y precedié a la ley de
capacidad de Inglaterra y Gales por
cinco afios. La patologia que produ-
ce mds incapacidad legal en Escocia
es la demencia. Esta ley (la primera
en el Reino Unido que estipula cinco
principios claros) abarca aspectos
tanto financieros como de bienestar,
incluyendo tratamientos médicos y
participacién en investigacion para
personas con incapacidad.
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® «Mental Health (Care and Treat-
ment) (Scotland) Act 2003»2: esti-
pula todas las leyes relacionadas
con el cuidado y tratamiento de
personas con enfermedades menta-
les (demencia es una enfermedad
mental en todas las leyes del Reino
Unido), en particular todo lo rela-
cionado a tratamientos de forma in-
voluntaria.

® «Adult Support and Protection
(Scotland) Act 2007»3: se centra en
la colaboracién entre Servicios So-
ciales, el cuerpo de Policia y Salud
entre otros, para identificar y prote-
ger adultos vulnerables a la explo-
tacién de cualquier tipo.

2. Educacion: la tradicién en educa-
cién, asi como las leyes que la gobier-
nan, son distintas en Escocia respecto
al resto del Reino Unido. Por ejem-
plo, para un pais de solo 5,2 millones,
hay cinco Facultades de Medicina
(aunque en una de ellas, St. Andrews
University, solo se cursa el ciclo de
preclinicas). Escocia es, por tanto,
una productora (y exportadora) de
médicos que han contribuido histori-
camente al desarrollo del servicio sa-
nitario escocés. Actualmente, hay una
gran concentracion de lideres médi-
cos tanto en el ambito clinico como
académico.

3. Politica social y de salud: la indepen-
dencia y trayectoria politica e histérica
de Escocia respecto a asuntos sociales
y de salud ha creado diferencias consi-
derables con respecto a Inglaterra. Por
ejemplo, Escocia gasta un 15-20 %
mas en servicios sanitarios per capita
que Inglaterra (aunque algunos para-
metros de salud, como por ejemplo la
expectativa de vida, son menos favora-
bles a Escocia). Sin embargo, una de
las politicas sociales de mayor impac-
to en Escocia, que no existe en el resto
del Reino Unido, fue la introduccion
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en julio del 2002 el «cuidado perso-
nal gratis» (Free Personal Care). Esto
significa que cualquier persona mayor
de 65 afios, independientemente de
su poder adquisitivo, tiene derecho a
servicios gratis en casa (ayuda para
cuidados personales, servicios de la-
vanderia, ayuda con comidas, medica-
mentos...) 0 a una contribucién del
gasto semanal si viven en residencias
(de 150 a 225 libras semanales).

EL DESARROLLO DE
LOS SERVICIOS DE DEMENCIAS

Al igual que en el resto del Reino Uni-
do, los servicios de psicogeriatria (Old
Age Psychiatry) han sido los encargados
de desarrollar los servicios para las de-
mencias en el contexto del Servicio Na-
cional de Salud (NHS). Desde que esta es-
pecialidad se form¢ oficialmente en 1989,
se ha ocupado del diagnéstico y manejo de
las demencias. Otras especialidades médi-
cas como neurologia o geriatria han tenido
un papel mas secundario y esporadico al
respecto.

Desde 1989, la especialidad ha evolu-
cionado considerablemente, pasando de
servicios mayoritariamente en grandes
salas de psicogeriatria en hospitales psi-
quiatricos, a los servicios actuales, con
mas enfoque en diagndstico temprano y
servicios comunitarios. En la actualidad,
se estima que un 15-20 % de los servicios
de psicogeriatria en Inglaterra son ya ex-
clusivamente servicios de demencias. Sin
embargo, en Escocia queremos conservar
los servicios genéricos de psicogeriatria
donde tanto las demencias como las otras
patologias psiquidtricas en el anciano son
tratadas. Somos unos 90 psicogeriatras en
Escocia (el colegio real de psiquiatras
aconseja un psicogeriatra por cada 10.000
personas mayores de 65).

A destacar también es el Dementia Fo-
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rum, presidido por la ministra de asuntos
sociales donde profesionales, pacientes y
cuidadores, ONGs y otros representantes
se retnen periédicamente para discutir y
promover asuntos relacionados con la de-
mencia en Escocia.

Otro grupo muy importante que ejerce
una funcién de presiéon destacada es el
Scottish Dementia Working Group forma-
da por personas con demencia. Este gru-
po ejercid gran influencia en la Estrategia
Nacional de Demencias en Escocia.

DEMENTIA SERVICES
DEVELOPMENT CENTRE
(DSDC)

Una institucién escocesa que merece
mencion especial es el Centro para el De-
sarrollo de Servicios para las Demencias
(Dementia Services Development Cen-
tre), en la Universidad de Stirling.

En los 22 afos desde su constitucion,
este Centro ha conseguido reconocimien-
to internacional. Iniciado por la catedrati-
ca en Servicios Sociales, Mary Marshall,
es ahora encabezado por su directora
June Andrews. Su actividad se centra en
la investigacién de las demencias desde
una perspectiva social y de servicios, a la
educacién de profesionales que trabajan
con personas con demencia y sus cuida-
dores y en disefios apropiados para gente
con demencia. Un claro ejemplo de este
trabajo es el edificio donde se ubica el
centro, el edificio Iris Murdoch (llamado
asi en memoria de la famosa fil6sofa y
escritora britanica que desarroll6 la en-
fermedad de Alzheimer) donde el visitan-
te puede apreciar como el ambiente y el
disefio se pueden poner en prictica para
mejorar la calidad de vida de aquellos
con problemas cognitivos.

Parte de su trabajo se centra en la pu-
blicacién de folletos, libros y otros mate-
riales educativos orientados a todos los
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que trabajan con personas con demencia
asi como pacientes y familiares.

También organizan diplomas y certifi-
cados en el campo de las demencias para
profesionales de la salud y de servicios
sociales. Los cursos son tanto de pregra-
do como de postgrado.

El Centro ha llevado a cabo proyectos
especificos, en ocasiones junto con Al-
zheimer Scotland (1a ONG en demencia
escocesa mas importante), a peticién del
gobierno escoceés.

POLITICAS
SOBRE DEMENCIA EN ESCOCIA
EN LOS ULTIMOS ANOS

Tras una campana encabezada por Al-
zheimer Scotland en 2007, el Gobierno
Escocés declar6 que la Demencia seria
una prioridad para la nacién.

Haré un resumen de algunas iniciativas
llevadas a cabo en Escocia y que estdn
dando cuerpo a lo que seran (y en muchos
casos, ya lo son) los servicios para gente
con demencia y sus cuidadores en este
pais.

2007. Integrated Care Pathways (ICP)
en Salud Mental?

En parte debido a la gran diversidad de
servicios en Escocia, este documento cla-
ramente establece los cdnones que toda
persona con enfermedad mental debe
esperar de los servicios de salud mental
a los que acceden. Cada area de salud de-
be demostrar que cumplen con los requi-
sitos necesarios. Ademads de criterios ge-
néricos, el Gobierno Escocés selecciond
cinco enfermedades mentales que reque-
rian criterios especificos:

— Trastorno Bipolar.
— Depresion.

— Esquizofrenia.
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— Trastorno limite de la personalidad.

— Demencia.

Se reconoce asi por primera vez la im-
portancia de las demencias como enfer-
medades mentales. Los tres estandares
especificos en que se concentra el trabajo
del ICP en demencia son:

— El tratamiento de sintomas cognitivos.

— El tratamiento de sintomas psicoldgi-
cos y conductuales.

— El desarrollo de planes de cuidado
tempranos con respecto a fases termi-
nales de la enfermedad.

2008. Objetivos HEAT
(Health improvement, Efficiency,
Access and Treatment)®

Desde 2006, el Gobierno Escocés ha
querido implantar objetivos que todas las
areas de salud deben cumplir con respecto
a varios aspectos de salud. En salud men-
tal se concentraron en disminuir el nu-
mero de suicidios, mejorar los servicios
de psicoterapias, disminuir el nimero de
personas reingresadas en servicios de sa-
lud mental, etc. En el 2008, por primera
vez, aparece un objetivo especifico para
las demencias. El objetivo es el siguiente:
«hasta el 31 de marzo del 2011, todas las
areas de salud tienen que hacer mejoras
en el diagndstico temprano de las demen-
cias y en el manejo de estos pacientes».
Para cuantificar este objetivo, todas las
areas de salud tendran que conseguir que
al menos el 61 % de la prevalencia de de-
mencia estimada en ese area, esté en las
listas de asistencia primaria.

En Escocia, la renumeracién que re-
ciben los centros de salud primaria esta
ligada a objetivos especificos que tienen
que cumplir. Deben tener registros para la
mayoria de las patologias de sus enfer-
mos y dar evidencia de los tratamientos y
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seguimientos recibidos. Todos los centros
de salud tienen una lista de sus pacien-
tes con el diagnéstico de demencia. Pues
bien, este objetivo HEAT pide que al me-
nos el 61 % de la prevalencia esperada (el
nimero de pacientes con demencia que
cada 4rea espera tener, tal y como indica
el estudio epidemiolégico EUROMED)
esté incluida en las listas. La importancia
de que los pacientes estén en las listas es
que los servicios de primaria tienen que
hacer seguimientos y revisiones regula-
res tanto a los pacientes como a sus cui-
dadores.

En el 2008, mi area de salud solo tenia
un 45 %, ahora estamos en un 65 %. Lo
que ha supuesto para nosotros el alcanzar
el objetivo ha sido una mejora en la co-
municacion entre el Servicio de Psicoge-
riatria y Atencion Primaria, aumento en
el nimero de personas con sospecha de
demencia derivadas para valoracién, el
obtener nuestra propia lista de pacientes
con demencia, tener una mejor idea de la
magnitud de los casos de demencias en el
area para poder disefiar mejor nuestros
servicios.

2009. Sin duda un afo
con mucha actividad respecto
a las demencias en Escocia

1. En Escocia, la «Comision para el Bie-
nestar Mental» (Mental Welfare Com-
mission for Scotland, MWC") y la
«Comisién de Cuidados» (Care Com-
mission?) publican conjuntamente un
informe que tendra grandes repercu-
siones. El informe se titula «Recuer-
da, todavia soy yo» («Remember, I'm
still me»)o.

En Escocia, unas 67.000 personas tie-
nen demencia y un 40 % viven en resi-
dencias. Se hicieron visitas no anun-
ciadas a 30 residencias de ancianos.
Seguidamente vemos algunos de los
resultados negativos de estas visitas:
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— Sobre un 70 % de residentes tenian
algin grado de demencia.

— Solo un 24 % tenian claros infor-
mes detallando su historia personal.

— Casi un 50 % no habian salido de la
residencia en el Ultimo afio y habia
muy pocas salidas organizadas.

— Un 75 % de residentes tomaban una
o mas medicinas psicoactivas y un
33 % recibian antipsicéticos. Mu-
chos de ellos no recibian seguimien-
tos médicos regulares.

— En general, el personal de las resi-
dencias tenfan muy poco conoci-
miento de las leyes de salud mental
vigentes.

— Solo la tercera parte de las residen-
cias habian proporcionado forma-
cion especifica en demencias a su
personal.

. Después de dos afios de trabajo, el ca-
tedratico de Psicogeriatria en Londres,
Sube Banerjee, publica la National
Dementia Strategy’ (Strategia Nacio-
nal para las Demencias) para Ingla-
terra y Gales. En el mismo afio, tam-
bién publica The use of antipsychotic
medication for people with dementia:
Time for action®, donde expone el uso
indiscriminado de neurolépticos en
gente con demencia y la falta de se-
guimiento.

2010. Lo que acabo de exponer,

en el 2009, hizo que el Gobierno
Escocés completara su estrategia
en seis meses y la publicara
(Scotland’s National Dementia
Strategy)® en junio del 2010

La estrategia define cinco retos clave:

1. El miedo y el estigma asociado a la

demencia hace que mucha gente no
busque el ser diagnosticada.
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El apoyo y la informacién que los
pacientes con demencia y sus cuida-
dores reciben no es adecuada.

. Los servicios generales de salud no

saben como responder adecuadamen-
te a las necesidades de personas con
demencia y de sus cuidadores.

Personas con demencia y sus cuida-
dores no siempre son tratados con
respeto y dignidad.

. Familiares y cuidadores no siempre

reciben la ayuda que necesitan para
proteger su propio bienestar.

La estrategia propone ocho acciones
para obtener el cambio:

1.

Céanones de cuidado comunes para to-
dos los servicios de demencias.

. Desarrollo de educacién y conoci-

miento especifico necesario en el cui-
dado de las demencias.

. Apoyo gubernamental necesario para

el cambio.

. Mejor manejo de la informacién dis-

ponible sobre demencias.

. Continuar mejorando aspectos del

diagnostico de las demencias.

. Mejor respuesta a las conductas que

los cuidadores ven dificiles de mane-
jar en pacientes con demencia.

. Acelerar la implementacion del «de-

mencia ICP».

. Apoyar la investigacién en el campo

de las demencias.

La estrategia propone dos areas clave
de desarrollo en servicios:

1.

2.

Mejoras en el apoyo e informacién
tras el diagndstico a personas con de-
mencia y sus familiares.

Mejoras en el cuidado de pacientes
con demencia en hospitales generales
(incluyendo alternativas al ingreso).
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El Gobierno Escocés ha financiado tres
areas de salud piloto (una de ellas Perth
and Kinross en Tayside, nuestra area de
salud) para que lleven a cabo cambios,
incluyendo mayor integracién con servi-
cios sociales, para conseguir los objetivos
de la estrategia. Estas areas piloto infor-
maran de los primeros resultados durante
el 2012.

EL AREA DE SALUD
DE TAYSIDE

El area de salud de Tayside (unos
400.000 habitantes) esta formada por tres
zonas (cada una con su correspondiente
gobierno local):

— El condado de Perth and Kinross (Perth
& Kinross Council).

— La ciudad de Dundee (Dundee City
Council).

— El condado de Angus (Angus Council).

2011 2031

(>65) (>65)
Perth & Kinross (36 %) 30.164  44.355
Dundee (B36%) 25.763 32.287
Angus (28%) 22.878 34.995

(% del total de la poblacién en Tayside.)

Por lo tanto, en cada zona vamos a en-
contrar un servicio de psicogeriatria dis-
tinto ya que han evolucionado de forma
separada debido a diferencias y preferen-
cias locales (sobre todo las diferencias
entre zonas urbanas y rurales).

SERVICIOS PARA

LAS DEMENCIAS EN ANGUS

Angus es un pequefio condado con un
total de 111.000 habitantes, 22.800 de ellos
mayores de 65 afios (en 20 afios se pronos-
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tica que seran 35.000, con el mayor au-
mento en los mayores de 85 afios).

El condado esta dividido en tres zonas:

— El Noroeste: el pueblo principal es Fo-
far (capital administrativa).

— El Noreste: el pueblo principal es
Montrose.

— EI Sur: el pueblo principal es Arbroath
(el de mayor poblacién en el condado).

Cada una de estas zonas tiene un psi-
quiatra especialista en psicogeriatria y un
equipo de psicogeriatria comunitaria.

La mayoria de los servicios que voy a
describir, cumplen con el deseo del Go-
bierno Escocés de mayor integraciéon en-
tre Sanidad y Servicios Sociales y con las
recomendaciones de la estrategia nacio-
nal en cuanto a ayudas postdiagndstico y
el manejo de pacientes con demencia en
hospitales y residencias.

Equipos de psicogeriatria comunitaria

Formados en 1999, fueron de los prime-
ros equipos de psicogeriatria comunitaria
«integrados» en Escocia. Los miembros
del equipo son empleados bien de Sanidad
o de Servicios Sociales pero todos ejercen
funciones muy similares que cruzan fron-
teras entre psiquiatria y servicios sociales.
Por ejemplo, un miembro del equipo pue-
de hacer seguimientos de pacientes con
medicacién, hacer valoraciones cognitivas
y conductuales a la vez que organiza in-
gresos de respiro en residencias o ayuda
a los familiares a solicitar contribuciones
gubernamentales. Esto significa que cuan-
do un paciente entra en contacto con el
equipo, el mismo trabajador (bien sea en-
fermero, trabajador social o terapeuta ocu-
pacional) se hara cargo de todas las nece-
sidades del paciente y sus cuidadores sin
necesidad de pedir a otras agencias que
intervengan.
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Los equipos estan formados por enfer-
meros, trabajadores sociales, terapeutas
ocupacionales, con apoyo de psicélogos
y psiquiatras, todos especializados en
psicogeriatria. También hay ayudantes de
enfermeria (support workers) y adminis-
trativas.

Los equipos de psicogeriatria comuni-
taria ven pacientes mayores de 65 afios
con cualquier patologia psiquidtrica y pa-
cientes con demencias a cualquier edad.

Unidades hospitalarias
de demencias

Este servicio es integramente respon-
sabilidad de Sanidad y ha visto grandes
cambios en los dltimos 15 afios con una
reduccion de mas del 50 % en el nime-
ro de camas hospitalarias (con un au-
mento en la inversién de los servicios
comunitarios) y cambios también respec-
to a la funcién de estas salas (por ejem-
plo, ya no hay camas de «cuidado conti-
nuado»).

Tenemos tres salas de demencias con
15 camas cada una. Una sala en cada zona
del condado (una en Forfar, una en Mont-
rose y una en Arbroath). Pacientes con
demencia que necesitan valoracién hospi-
talaria, tanto aguda como a medio plazo,
son ingresados en estas unidades.

Hay un equipo multidisciplinar en cada
sala donde el objetivo es valorar desde
el punto de vista médico, psicolégico, de
enfermeria y de terapia ocupacional, los
sintomas asociados con las demencias y
crear un plan de accién para el alta a la
comunidad cuando ello es posible (bien
en casa o en residencias) en colaboracion
con servicios sociales, el sector del volun-
tariado, pacientes y familiares.

En el hospital de Montrose también
tenemos una sala de 12 camas para pa-
cientes de psicogeriatria que no padecen
demencias (llamadas alli «enfermedades
funcionales»).
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Servicio postdiagnéstico

Este también es un ejemplo de la cola-
boracién entre Sanidad y Servicios Socia-
les con el apoyo de Alzheimer Scotland
(ONG). Uno de los primeros en Escocia y
que ha recibido aclamo nacional por su
sencillez y resultados.

Estd compuesto por una sola persona
(una enfermera con experiencia de traba-
jo en servicios sociales y con diploma en
psicoterapia especifica para personas con
demencia) con dedicacion exclusiva al se-
guimiento de pacientes nada més ser diag-
nosticados. Trabaja en colaboracién con
la delegada de Alzheimer Scotland en
Angus.

Los contactos ocurren normalmente en
las casas de los pacientes donde se ofrece
apoyo postdiagndstico e informacién so-
bre la enfermedad tanto a pacientes como
a familiares y cuidadores.

Los temas que se abarcan son diversos
dependiendo de las necesidades del pa-
ciente e incluyen:

— Ayuda practica del manejo diario de
problemas derivados de la enfermedad
y contacto con diversas agencias.

— Informacion sobre la enfermedad, su
evolucion y tratamientos disponibles.

— Informacién sobre cémo planificar el
futuro a nivel legislativo.

— Informacién sobre ayudas econdémicas
disponibles.

— Consejo sobre demencia y conduc-
cion.

— Psicoterapia de apoyo en casos espe-
cificos.

Este ano se ha decidido finalmente fi-
nanciar otro puesto para aumentar la ca-
pacidad del servicio.
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Equipo de enlace
para las demencias

Esta es la adquisicién mds reciente del
Servicio. Comenzé en marzo del 2010 con
dos miembros con dedicacién exclusiva:
una terapeuta ocupacional con especia-
lizacién avanzada en demencias y una en-
fermera psiquidtrica especializada. Estan
apoyadas por un psicogeriatra, una psico-
loga especializada en la vejez y una far-
macéutica.

Debido a las dificultades en crear un
hospital de dia en una zona rural como
Angus y debido a la existencia de centros
de dia dispersos por el condado, decidi-
mos invertir el dinero en este equipo de
enlace.

A pesar de ser un pequefio condado,
Angus tiene 29 residencias de ancianos
que varian en tamafo (de casas de campo
con 15 residentes a geriatricos de 50-60
camas). Hay un total de 1.023 camas (con
unas 120 de ellas exclusivas para personas
con demencia severa). Al ser una zona ru-
ral, no hay un hospital general (este esta
ubicado en la ciudad de Dundee) pero hay
cinco hospitales comunitarios con salas
para pacientes de geriatria y salas de in-
gresos para médicos de familia.

El equipo de enlace se ocupa tanto de
las residencias como de las salas de hos-
pitales comunitarios donde haya pacien-
tes con demencia cuyos sintomas hacen
que su manejo sea dificil.

Sus funciones son, entre otras:

— Apoyar y educar a los profesionales
que cuidan a pacientes con demencia
con un énfasis en técnicas conductua-
les y ambientales.

— Organizar sesiones educativas para el
personal de los centros y las salas en
aspectos del cuidado y tratamiento de
sus pacientes.

— Ayudar en la transicion del paciente
del hospital a la residencia.
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El area de salud de Tayside decidi6 el
afio pasado hacer cambios para mejorar
los problemas relacionados con medica-
cion en personas mayores. Al respecto,
Angus fue asignado como zona piloto para
implementar cambios con respecto a la
prescripcién y seguimiento de antipsicoti-
cos en personas con demencia que viven
en residencias. El equipo de enlace ha
comenzado esta tarea de forma gradual,
involucrando personal, pacientes, familia-
res, médicos de cabecera y nuestro ser-
vicio. Llevando a cabo revisiones y acon-
sejando a residencias y profesionales de
primaria sobre las indicaciones de los an-
tipsicéticos, cuando utilizarlos y cémo
hacer el seguimiento. Una vez se ha iden-
tificado la posibilidad de reducir medi-
cacién, el equipo apoya al personal de la
residencia a poner en practica manejos al-
ternativos.

También este servicio se beneficiara es-
te afio de otra enfermera para aumentar la
capacidad del servicio.

Otros servicios para personas
con demencia en Angus

Tanto Servicios Sociales como organis-
mos voluntarios y privados ofrecen diver-
sos servicios a las personas con demencia
y sus cuidadores en Angus.

Desde centros de dia (algunos de ellos
especificos para personas con demencia)
hasta grupos de apoyo, «comidas sobre
ruedas», «alarma comunitaria», equipos de
trabajadores sociales para el anciano, etc.

CONCLUSIONES

Me gustaria hablar del viaje de la perso-
na con demencia (The Dementia Journey)
como una manera de ilustrar y resumir lo
que yo creo son los componentes mas im-
portantes a considerar cuando pensamos
en servicios para personas con demencia.
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En mi opinidn, el viaje comienza antes
del diagnéstico (que debe hacerse lo an-
tes posible tras la aparicién de sintomas)
con campaiias informativas para reducir
el estigma asociado a las enfermedades
mentales (y en especial a las demencias)
y aumentar el conocimiento de esta en-
fermedad entre la poblacién general y los
profesionales.

Tras el diagnéstico, es fundamental y
necesario que toda persona diagnosticada
con esta enfermedad y sus familiares reci-
ban informacién y apoyo lo antes posible.

Otros servicios puede que sean nece-
sarios a lo largo del viaje (tratamientos
especificos, centros de dia, ayuda especia-
lizada a domicilio, centros de respiro...).
Y si la persona con demencia tiene que
ingresar en el hospital general o en una
residencia, que los servicios especializa-
dos continuen teniendo un papel en ayu-
dar a otros profesionales en el cuidado a
estos enfermos/residentes.

La persona con demencia puede que
necesite unidades psiquidtricas hospita-
larias en estados mas complejos de la en-
fermedad.

Las personas con demencia también
necesitaran cuidados al final de sus vidas,
servicios paliativos que han de ofrecer el
mismo cuidado que a cualquier paciente
independientemente de la patologia que
presenten.

No debemos olvidar que otro «viaje»
paralelo a este es el que toman los fami-
liares y cuidadores de las personas con
demencia.

Para poder desarrollar servicios apro-
piados para personas con demencia y sus
familiares, se necesita:

— Voluntad politica y compromiso de
gobiernos de hacer de la demencia una
prioridad.

— Presion por parte de profesionales,
ONGs, personas con demencia y sus
familiares.
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— Crear un personal multiprofesional es-
pecializado y dedicado a las demencias.

— Un plan juridico de apoyo y protec-
cién para las personas con demencia.

— Personalizar nuestros servicios alrede-
dor de las necesidades de la persona
con demencia y no olvidarnos nunca
de que cada paciente tiene su propia
y Unica historia, memorias y vida.
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RESUMEN

Los aspectos familiares de las enfer-
medades neuropsiquidtricas del anciano
pueden ser importantes para el manejo
clinico, como ha sido evidenciado para la
depresion o los trastornos psicéticos. Los
abordajes familiares suelen también ser
cruciales en la demencia.

Hay muchas formas de trabajo clinico
con familias en la vejez. Los abordajes
psicoeducacionales estdn generalmente
centrados en las necesidades de los fami-
liares-cuidadores. En complemento o en
alternativa, las intervenciones de inspira-
cién sistémica, o las terapias sistémicas
estructuradas, intentan mejorar la estruc-
tura o la dindmica familiar, potenciando
la autonomia de todos en la familia.

La evaluacién de resultados de las te-
rapias sistémicas (en la demencia o en
otros cuadros psicogeriatricos) es adn in-
cipiente. Sin embargo, en lo que concier-
ne al area psicoeducativa, son también
varias las cuestiones que ain permanecen
sin respuesta basada en la evidencia. El
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proyecto FAMIDEM (estudio de Lisboa
de familias de enfermos con demencia)
analiz6 problemas relacionados. Muchos
cuidadores se quedan en situaciones de
riesgo, y las respuestas no siempre estan
disponibles.

La psicoeducacién familiar suele ser
suficiente cuando las dificultades de las
familias se relacionan sobre todo con la
enfermedad del paciente, mientras que las
terapias sistémicas pueden estar indica-
das en familias con problemas mas gra-
ves, con disfuncion previa a esa enferme-
dad o no relacionada tan estrechamente
con ella.

El rol del médico es fundamental, sea
psiquiatra, neurélogo o médico de cabe-
cera. No solo puede hacer intervenciones
sistémicas cuando estd entrenado para
ello, como hace en su clinica cotidiana
—a un nivel elemental— sin que tenga
que nombrarlas asi. Ademads, sin el rol
facilitador del médico, es mas dificil para
otros profesionales de la salud de inten-
tar una intervencion con familias en difi-
cultad.
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Palabras clave

Terapia familiar, terapia sistémica, psi-
coeducacion, cuidador, familia, demen-
cia, depresion, psicosis, trastorno mental.

INTRODUCCION

Los aspectos familiares de las enfer-
medades neuropsiquidtricas del anciano
son multiples. Se pueden considerar facto-
res familiares contribuyendo a los proble-
mas clinicos (como, por ejemplo, pro-
blemas conyugales en la génesis de la
depresién o la «emocién expresada» en
las recaidas psicéticas). Al revés, son co-
nocidas las consecuencias para la familia
de que uno de sus elementos sufra de un
trastorno clinico (carga familiar del cuida-
dor e implicaciones sistémicas en el fun-
cionamiento o la estructura familiar).

Por ejemplo, en la demencia, Broda-
ty? sistematiz6 las alteraciones relaciona-
les en la familia y, especificamente, en la
pareja conyugal. Se verifica a menudo un
deterioro de la relaciéon sexual conyugal
(e. g. desinterés o desinhibicién «fron-
tal») o malentendidos por los mecanis-
mos de defensa (proyeccién de los senti-
mientos de desvaluacion, transformados
en celos, delirantes o no; resentimiento
por la incapacidad originando irritabili-
dad). La ambigiiedad de limites, con due-
lo bloqueado, suele originar la depresién
del cuidador: la pérdida de un compafiero
fisicamente presente y psicolégicamente
ausente se traduce en un duelo continuado
e incompleto por las partes perdidas de la
persona demenciadaZ.

Muchas veces esperamos demasiado
de los familiares. Por ejemplo, que se ma-
nejen con conductas y sintomas altamen-
te complejos, sin conocimientos tedricos,
sin entrenamiento, sin librar (24 horas al
dia) con una persona enferma con quien
tienen un fuerte vinculo emocional. Y les
decimos, en las consultas, cosas quiza
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sensatas, pero que resultan a veces poco
empadticas o poco utiles: por ejemplo «no
se tendrd que implicar tanto», «un ingreso
no va solucionar nada», «deberia buscar
ayuda para usted»>.

Se pueden intentar respuestas de inter-
vencién familiar en psicogeriatria, sean
psicoeducacionales o de inspiracién sisté-
mica*>. Estos abordajes deben ser selec-
cionados teniendo en cuenta el tipo espe-
cifico de trastorno neuropsiquiatrico que
ocurre en la familia y su estado evolutivo
(influenciando el grado de deterioro cog-
nitivo y de rigidez mental del enfermo).
Pero también en cuadros similares hay
multiples posibilidades de intervenir, des-
de las mds sencillas hasta las mds estruc-
turadas como la terapia familiar: esto esta-
ra de acuerdo con los objetivos y enfoque
de la intervencién, condicionados por la
preparacién técnica de los elementos del
equipo de salud*?.

En lo concerniente a la implementa-
cién de las intervenciones familiares en
psicogeriatria, hay problemas transversa-
les a todos los grupos profesionales. En el
caso particular de los médicos (sean mé-
dicos de cabecera, psiquiatras o neurélo-
gos), adquieren caracteristicas que debe-
rian ser mds discutidas.

Por lo menos tres problemas practicos
se plantean. En primer lugar, la falta de
conocimientos tedricos. Persiste alguna
confusidn en cuanto a designaciones y a
indicaciones clinicas detalladas: por ejem-
plo, «psicoeducaciéon» es diferente de
«terapia familiar», pero no siempre esto
queda claro. En segundo lugar, la falta de
competencia técnica y de entrenamiento
suficiente para trabajar con familias en
estos contextos. Finalmente, y estrecha-
mente relacionado con los anteriores, un
problema de actitud. Para muchos médi-
cos, estas cuestiones son consideradas a
menudo como pertenecientes al drea del
psicologo, del enfermero o del trabajador
social, y no tanto de su area clinica. Eso
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significa que, muchas veces, el médico no
dificulta el trabajo que otros hagan con
familias, pero no se implica en €l o no lo
facilita en su equipo multidisciplinar tan
frecuentemente como podria. Mas aun,
existe el riesgo de que desvalorice el tra-
bajo que ya hace o podria hacer en su ru-
tina clinica diaria, sea de inspiracién psi-
coeducativa o sistémica. En lo que res-
pecta a su influencia en los cambios de
estructura o dindmica familiar al decurso
de un trastorno psicogeriatrico, el médico
queda a veces responsable de decidir si
debe facilitar estos cambios, 0 no se im-
plica en cuestiones que no le conciernen
(clinica y éticamente). Por ejemplo, en
muchas situaciones de demencia existen
hijos viviendo lejos aunque en contacto.
El médico, entre los profesionales de sa-
lud, es frecuentemente cuestionado sobre
la necesidad de cambiar aspectos de la or-
ganizacién familiar. Si muchas veces es
claro lo que se debe aconsejar y cémo,
muchas otras veces, el clinico se puede
enfrentar con dilemas, sobre todo si no
sabe cémo evaluar o trabajar con familias.

Asi, a propésito de estas cuestiones, se
revisan aspectos generales de las interven-
ciones familiares en psicogeriatria desde
la perspectiva médica.

MATERIAL Y METODOS

Como paso preliminar, se presenta una
revision resumida, no sistematica, de la
literatura relacionada. Se recuerdan las
diferencias entre intervenciones de ins-
piracién sistémica general, como las que
el médico puede hacer en su practica co-
tidiana, y las terapias familiares mas es-
tructuradas, o la psicoeducacién familiar.
Esta revision, guiada por la experiencia
clinica del autor, como médico de psi-
quiatria geriatrica y terapeuta familiar, se
detalla en otros trabajos a consultar por el
lector!- 78,
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En este articulo, el enfoque se dirige
especificamente en el tema: ;cudl es el
rol del médico en las intervenciones fa-
miliares, sobre todo sistémicas, en psico-
geriatria?

RESULTADOS Y DISCUSION

Hay muchas formas de trabajo clinico
con familias en la vejez, cuando existe un
trastorno neuropsiquidtrico en la familia.
Vamos a considerar la psicoeducacion, la
terapia familiar y sistémica, y finalmen-
te, formas menos estructuradas de inter-
vencién. Resumimos inicialmente abajo
algunos de los aspectos desarrollados en
diferentes articulos! 79, Tenemos después
principalmente en cuenta cuestiones adi-
cionales desde la perspectiva médica.
Debe ser enfatizado el aporte de autores
como S. Zarit, J. Zarit, E. Asen o E. Curtis
y M. Dixon, y auin de otros no citados di-
rectamente en la bibliografia de este traba-
jo, como C. Richardson et al., S. Benbow,
A. Marriott o S. Quall!-7-3,

En general, los abordajes psicoeduca-
cionales estan centrados en las necesida-
des de los familiares-cuidadores. Tienen
como objetivos afiadir conocimiento sobre
la enfermedad y mejorar las estrategias
de afrontamiento’. Suelen ser suficientes
cuando las dificultades mas importantes
de las familias se relacionan con las mani-
festaciones de la enfermedad del paciente.

La efectividad de la psicoeducacién
familiar ha sido estudiada, sobre todo en
la demencia’. Sin embargo, en lo que
concierne a la evidencia cientifica en esta
area, son varias las cuestiones que aun
permanecen sin respuesta satisfactoria.

El proyecto FAMIDEM (estudio de
Lisboa de familias de enfermos con de-
mencia)!® analizé algunos problemas re-
lacionados, incluso por considerar no solo
a cuidadores informales principales sino
también a otros elementos de la familia.
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Estos otros elementos, como los cuidado-
res principales, pueden tener necesidades
no satisfechas de cuidados (conocimien-
to, sufrimiento psicoldgico)!!, y no es fre-
cuente que la exploracién de estas necesi-
dades se haga en la clinica. Ademas, el
hecho de estar informado (uno de los en-
foques de la psicoeducacién) no parece
proteger en si mismo de la carga familiar
ni del sufrimiento psicoldgico'?, y estos
datos parecen extrapolables para otras en-
fermedades.

Un punto crucial para el clinico (y no
suficientemente estudiado en investiga-
cién) es que los resultados practicos de las
intervenciones suelen depender de la ade-
cuacioén de los objetivos a las necesidades
especificas de las familias. Ademas, esto
parece ser asi no solamente en psicogeria-
tria!2. Por ejemplo, no parece sensato re-
clutar cuidadores muy conocedores sobre
temas relacionados con demencia para
grupos con enfoque casi exclusivamente
educativo: sus necesidades de cuidados
podrian estar relacionadas sobre todo con
el desarrollo de competencias practicas
para afrontar los problemas diarios, o qui-
z4 con el soporte emocional® 10,

Por su conocimiento directo del enfer-
mo, muchas veces como terapeuta-clave,
el rol del médico serd fundamental en la
exploracion directa de algunas necesida-
des familiares, teniendo una palabra direc-
ta en la orientacién para formas diferentes
de psicoeducacién. Mejor, colaborando en
ellas. Como ejemplo, el diagnéstico de
depresion resistente a la terapéutica en la
vejez tiene a menudo un origen o pato-
plastia vascular. Aclarar este tipo de infor-
macion en una consulta médica, incluso
repetidamente, no siempre es suficiente
para que la familia pueda reformular la
representacion de los sintomas de apatia y
menor motivaciéon como teniendo una
base organica y no, por ejemplo, como
pasivo-agresividad. Asi, puede haber indi-
cacién para un abordaje psicoeducacional
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mas prolongado: el médico debera insistir
en su utilidad, influenciando la adhesién
de los cuidadores, y discutir el caso en
profundidad con el terapeuta psicoeduca-
cional para que se adecte el proceso a las
necesidades reales de la familia.

No raramente, la psicoeducacién en
psicogeriatria puede ser optimizada inclu-
yendo elementos técnicos importados de
otros contextos de edad. En el drea de las
psicosis, se acuerda el concepto de «emo-
cién expresada» (descrito en la esquizofre-
nia del adulto mas joven, con sobreimpli-
cacion, hostilidad y comentarios criticos
por parte del familiar-cuidador, con evi-
dencia de riesgo de nuevos brotes psico-
ticos)!3. El enfoque en la «emocién expre-
sada» sigue siendo trabajado de acuerdo
con las propuestas del grupo del Instituto
de Psiquiatria de Londres y el concepto
puede ser ttil también en otras patologias.
A propésito, estan siendo estudiados fac-
tores familiares de riesgo en el prondstico
de la depresion del anciano*. También la
«terapia familiar comportamental» (el mo-
delo de Falloon) ha sido desarrollada en
las psicosis del enfermo mas joven, pero
es aplicable en familias de enfermos ma-
yores, con esquizofrenia de inicio precoz o
en trastornos psicéticos tardios'4. Algunos
grupos, incluido el nuestro, empiezan aho-
ra su aplicacién experimental en algunos
casos de demencia o de depresion del an-
ciano®.

Dos cuestiones interesantes se deben
plantear a propdsito de estas intervencio-
nes sobre «emocion expresada» o de en-
foque comportamental.

En primer lugar, a pesar de que inicial-
mente han sido desarrolladas para cua-
dros clinicos no psicogeriatricos, se apli-
can con cambios al contexto de la vejez.
Mientras que su aplicacion en la patolo-
gia especificamente psicogeriatrica care-
ce de evidencia experimental, el limite de
edad para aplicarlas en la esquizofrenia
no esta definido y es fatal que el trabajo
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con las familias incluya personas mayo-
res al menos entre los familiares-cuida-
dores. En un estudio de evaluacién de la
efectividad de una intervencién grupal
con familiares de sujetos con esquizofre-
nia o psicosis esquizo-afectiva, mas de un
tercio de las familias inclufan cuidadores
mayores, con problemas graves de salud
y preocupaciones sobre el futuro!?. A ve-
ces, presentan déficits cognitivos en evo-
lucién y no raramente demencias ain no
diagnosticadas, en lo que se plantea como
un desafio adicional para el terapeuta psi-
coeducacional. También aqui, el médico
del equipo puede ser fundamental en el
diagnéstico y la orientacién terapéutica.

En segundo lugar, es claro para quien
las practica que estas intervenciones, aun-
que psicoeducacionales en su naturale-
za, también exhiben técnicas sistémicas!3
y pueden tener implicaciones indirectas
en la organizacién o las dindmicas fami-
liares. Esto suele ser suficiente en la ma-
yoria de los casos, pero se puede necesitar
algo mas! 457,

En complemento o en alternativa a la
psicoeducacién familiar, las terapias de
inspiracion sistémica intentan mejorar la
comunicacién intra-familiar y los desequi-
librios en los roles o relaciones, poten-
ciando la autonomia de todos en la fami-
lia. Pueden estar indicadas en familias con
disfunciones mas graves o no relacionadas
tan estrechamente con la enfermedad en
la cual la psicoeducacién estaria centra-
da. Estas dificultades familiares suelen
ser, incluso, previas a la enfermedad en
cuestion. El enfoque no es tanto la ayuda
especifica a los cuidadores, como a toda
la familia y para mas alla de la situacién
de «cuidar»!- 3,

Hay algunas estrategias basicas para
intervenir sistémicamente con familias.
Para apoyar los mecanismos de adapta-
cién, incluyendo mejorar conocimientos
0 proporcionar sugerencias practicas (co-
mo en psicoeducacion clasica), se intenta
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expandir la experiencia emocional indivi-
dual y familiar, fomentar habilidades in-
terpersonales (de comunicacién, de reso-
lucién de problemas), quiza de reorgani-
zar la estructura de la familia, mejorar el
insight o ayudar a la familia a encontrar
formas nuevas y mds positivas de com-
prender su situacién (como en la perspec-
tiva «narrativa»)!d.

Mientras que las diferentes escuelas de
la terapia familiar han evolucionado his-
téricamente hacia perspectivas integra-
doras y pragmaticas, teniendo en cuenta
los determinantes biol6gicos de las enfer-
medades mentales®, algunas corrientes
proponen abordajes heuristicos desde la
perspectiva constructivista para proble-
mas de la familia-sistema, incluso en la
edad mayor!6. De forma mds generaliza-
da, hay formas fundamentales de trabajar
en terapia familiar sistémica (como usar
genogramas, alentar la transmisién de las
historias familiares, o abordar las interac-
ciones circulares)!’. En la demencia, la
reaccion de la familia y la forma de en-
frentar los problemas suelen ser influen-
ciados por elementos no solo interperso-
nales sino también transgeneracionales!8.
Tisher y Dean describirdn también abor-
dajes diferentes, partiendo:

1. Del paciente «identificado» geridtrico.

2. De un familiar de este paciente que
busca ayuda para si mismo.

3. De un paciente «identificado» no ge-
ridtrico, sin referencia inicial a los ma-
yores en la familia.

4. De una institucién, por ejemplo un
asilo de ancianos, como foco de la in-
tervencién sistémical!”.

Se pueden encontrar en la literatura
muchos ejemplos ilustrativos de la indica-
cién clinica y resultados de la terapia sis-
témica en familias de personas mayores,
incluso en la demencia y otros trastornos
orgénicos (conflictos filiales en turno de
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decisiones de institucionalizacién o médi-
co-legales, problemas por sobrecarga dis-
tribuida de forma desigual entre los fa-
miliares cuidadores, etc.)!- 45 7-8. 19 Pero
hay que reconocer que, mientras que la
psicoeducacién familiar ha sido evaluada
mads exhaustivamente’> 29, la investigacion
sobre la eficacia, efectividad o eficiencia
de las terapias sistémicas en la demencia
u otros cuadros psicogeriatricos es auin
incipiente® & 21- 22, En dreas especificas
como el alcoholismo, existen terapias in-
tegrando el manejo farmacolégico del di-
sulfirdn en consultas familiares con apor-
tes cognitivo-conductuales y sistémicos?3.
Estas pueden ser adaptadas al contexto
geriatrico (y aqui solo el médico lo puede
hacer), pero no han sido ain evaluadas
especificamente en los mayores.

La verdad es que, sin que podamos al
presente recomendar la aplicaciéon de in-
tervenciones sistémicas como basadas en
la evidencia cientifica experimental, mu-
chos cuidadores y familias se quedan en
situaciones de riesgo: la psicoeducacion
estricta no es suficiente para ellos y las
respuestas no siempre estan disponibles
en los servicios de salud.

(En este senario, cudl puede o debe
ser el rol del médico? Los médicos no
tienen que ser terapeutas de psicoeduca-
cion familiar, en sentido estricto, ni tera-
peutas familiares sistémicos. Pero hay
diferencias de grado en las intervencio-
nes, desde las mas estructuradas a otras
mas sencillas.

Por ejemplo, la terapia familiar clasica
raramente tiene indicacién en el dia a dia
de un servicio de salud mental ni seria
deseada por las familias, pero muchas
formas de intervencién con algin tipo de
impacto menor en la estructura, la dina-
mica o la comunicacién familiar, son
muchas veces deseadas o indicadas clini-
camente.

Claro que un médico entrenado en psi-
coeducacion o terapia familiar estard mas
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disponible y técnicamente habilitado para
intervenir con familias. Pero no sera ne-
cesario que tenga tanta preparacion para
que haga mejor o con mas frecuencia
lo que ya se dispone a hacer en su practi-
ca diaria. Las escuelas médicas, en gene-
ral, estan interviniendo en sus programas
de pre y post grado para mejorar las acti-
tudes y competencias de los estudiantes
de medicina en lo que concierne al con-
tacto con familias.

A propésito del contexto de los cuida-
dores informales, se acuerda a menudo la
frase de Ortega y Gasset, aparecida en
Meditaciones del Quijote: «Yo soy yo 'y mi
circunstancia y si no la salvo a ella no me
salvo yo». Saberlo y aplicarlo, cuando
uno se afronta, por ejemplo, con los pro-
blemas clinicos planteados por las altera-
ciones psicolégicas y comportamentales
de la demencia en las familias, es un co-
mienzo perfecto. No siendo tan sencillo
como parece, hay que aprender cono-
cimientos, aptitudes y actitudes para el
trabajo con familias. Saber preguntar so-
bre las necesidades de cada uno, no olvi-
dando el enfermo, puede tornarse dificil
cuando el tiempo o las competencias em-
péticas escasean.

Ademas, después de una evaluacién
inicial, es importante adecuar a las necesi-
dades concretas de las familias las dife-
rentes estrategias y modalidades de ayuda
familiar existentes en el equipo de salud o
en los recursos comunitarios. Cuando no
existen, ahi la arte médico puede ser de
cambiar algunos minutos de su consul-
ta en algo ain mds importante para la fa-
milia.

El hecho simple de reunir algunos
miembros de la familia (quiza evitando
hablar directamente de sus problemas en
los ultimos tiempos) suele ser importan-
te en la clinica. Hay momentos en que
serd necesario ser un tanto «abogado» del
paciente, otros momentos en que otros
familiares (quiza también enfermos) de-
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ben ser simultaneamente atendidos. Mu-
chas veces lo dificil (no imposible) es ha-
cerlo con respeto a la neutralidad tera-
péutica.

Volviendo al ejemplo de la familia en
que alguien mayor con diagndstico de
demencia vive solo con su esposo ya tam-
bién con algiin deterioro cognitivo, mien-
tras existen hijos en otra ciudad aunque
en contacto y preocupados. El médico es
consultado para aconsejar si es mejor de
promover el ingreso del enfermo en una
institucién, o de que uno de los hijos
cambie por completo su vida al menos
transitoriamente y vuelva a casa. Pudien-
do considerar varias soluciones, sera po-
sible reunir la familia (idealmente) o los
que puedan venir, preguntando lo que
piensan y ayudando a elegir, quiza no
tanto la mejor solucién, sino la menos
mala. Una solucién que no va a crear de-
sequilibrios o resentimientos mas gran-
des en la familia, o que pueda ser conside-
rada como una experiencia a re-evaluar.
Pero sobre todo una decisién que no sea
del médico cuando no tiene que serlo,
aunque deba obviamente ser informada
por él.

En todo esto, se debe destacar un ele-
mento psicoterapéutico fundamental que
es propio de la praxis médica, como de
otras profesiones de salud: infundir espe-
ranza entre las dificultades, tiendan a ser
individuales o familiares?.

Asi, el rol del médico es esencial, sea
psiquiatra, neur6logo o médico de cabe-
cera. No solo puede hacer intervenciones
sistémicas cuando entrenado para tal, co-
mo las hace a veces en su clinica cotidia-
na —a un nivel més elemental— sin que
tenga que nombrarlas asi.

Todo pasa como en el personaje prin-
cipal del Bourgeois Gentillhome de
Moliere, Monsieur Jourdain. Cuando el
personaje principal estd haciendo su
«educacién», y después de aprender a ri-
mar, su profesor de filosofia le dijo que
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va a aprender la prosa. Ahora Monsieur
Jourdain se da cuenta que, al final, ya sa-
bia lo que era la prosa e incluso la es-
cribia regularmente, solo que no conocia
que se llamase asi.

Finalmente, sin el rol facilitador del mé-
dico, es mucho mas dificil para el psicé-
logo, enfermero o trabajador social inten-
tar una intervencion de éxito con familias
en dificultad. En efecto, es mas frecuen-
te que un profesional no médico lleve a
cabo alguin tipo de intervencién clara-
mente dirigida a la familia. Pero defende-
mos que el rol insustituible de estos pro-
fesionales debe estar basado en un trabajo
de equipo del que el médico no se puede
apartar.

En conclusién, se comienza a generar
alguna evidencia de que la intervencién
de los equipos multidisciplinares sobre
los aspectos familiares puede tener gran
importancia para la proteccién y la pro-
mocién de la salud mental’. Esto se apli-
ca, con los cambios necesarios, a diferen-
tes cuadros psicogeriatricos. El trabajo
con familias, aunque no siempre estructu-
rado, sigue siendo un area fundamental
en psiquiatria geridtrica'> 419, En este tra-
bajo clinico, el rol del médico nos parece
esencial.

NOTA DEL AUTOR
Y AGRADECIMIENTO

Este articulo es la transcripcion libre
de una ponencia presentada en las XVI
Jornadas de Actualizacion en Psicoge-
riatria (Barcelona, 2011). Parte de los
contenidos se basan en articulos y capitu-
los de libros del autor (referencias biblio-
graficas 1, 3 y 7-10), en portugués.

El autor agradece al Dr. Manuel San-
chez Pérez su amable invitacién para
presentar este trabajo en las Jornadas, y
su preciosa ayuda en la revision final del
texto en castellano.



154

M. GONCALVES-PEREIRA

BIBLIOGRAFIA

. Gongalves-Pereira M, Sampaio D. Tra-

balho com familias em psiquiatria ge-
riatrica. Aceptado para publicacién en
Acta Médica Portuguesa 2011.

Brodaty H. Dementia in the family.
En: The family in clinical psychiatry.
Bloch S, Hafner J, Harari E, Szmukler G
(eds). Oxford, Oxford University Press;
1994: 224-246.

Gongalves-Pereira M, Mateos R. A fa-
milia e as pessoas com deméncia: Vvi-
véncias e necessidades dos cuidadores.
En Psicogeriatria. Firmino H, Cortez
Pinto L, Leuschner A, Barreto J (eds).
Coimbra, Ed. Psiquiatria Clinica; 2006:
541-560.

Zarit SH, Zarit JM. Mental disorders in
older adults. Fundamentals of assess-
ment and treatment. New York, The
Guilford Press; 2007.

. Asen E. Systemic interventions with

older adults and their families. En Ox-
ford Textbook of Old Age Psychiatry.
Jacoby R, Oppenheimer C, Dening T,
Thomas A (eds.). Oxford, Oxford Uni-
versity Press; 2008: 263-272.

Curtis EA, Dixon, MS. Family therapy
and systemic practice with older people:
where are we now? J Fam Ther 2005;
27: 43-64.

. Gongalves-Pereira M, Sampaio D. Psi-

coeducacdo familiar na deméncia. Da
clinica a sadde publica. Revista Portu-
guesa de Sadde Publica 2011; 29(1):
3-10.

. Gongalves-Pereira M, Martin Carrasco

M, Sampaio D. Aspectos praticos da
intervenc¢do familiar na clinica psico-
geriatrica. Mosaico (Revista de la Fe-
deracion Espaiiola de Asociaciones de
Terapia Familiar, com la colaboracién
de la Sociedade Portuguesa de Terapia
Familiar) 2011; 47: 14-22.

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 208(2): 147-155.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Gongalves-Pereira M. Perspectiva do
psiquiatra no cuidar do idoso e sua fa-
milia. En: Jornadas de Gerontopsiquia-
tria. Fernandes L, Gongalves Pereira
M, Cortez Pinto L, Firmino H, Leusch-
ner A (eds.). Associacao Portuguesa de
Gerontopsiquiatria; 2011: 75-78.

Gongalves-Pereira M, Carmo I, da Sil-
va J, Papoila AL, Mateos R, Zarit SH.
Caregiving experiences and knowledge
about dementia in Portuguese clinical
outpatient settings. Int Psychogeriatr/
IPA 2010; 22(2): 270-280.

Gongalves-Pereira M, Alves da Silva J,
Carmo I et al. Preliminary data from
FAMIDEM survey: can we assume who
is at risk regarding informal caregiving
in dementia? Eur Psychiatry 2009; 24
(Suppl 1): S1100.

Gongalves-Pereira M. Familias de pes-
soas com sindromes psicéticas. Anali-
se dimensional e avaliacdo da efectivi-
dade de uma intervengao em grupos
para familiares. Tesis doctoral. Facul-
dade de Ciéncias Médicas, Universida-
de Nova de Lisboa; 2009.

Kuipers E, Leff J, Lam D. Family work
for schizophrenia. A practical guide.
London, Gaskell, The Royal College of
Psychiatrists; 2002 (2nd ed.).

Falloon IR, Boyd JL, McGill CW. Fa-
mily care of schizophrenia. New York,
The Guilford Press; 1984.

Glick ID, Berman EM, Clarkin JF, Rait
DS. Marital and family therapy. Wa-
shington DC, American Psychiatric
Press; 2000 (4th ed.).

Viney L, Benjamin Y, Preston C. Cons-
tructivist family therapy with the el-
derly. Journal of Family Psychology
1988;2(2):241-258.

Tisher M, Dean S. Family therapy with
the elderly. ANZJ Fam Ther 2000; 21
(2):94-101.



18.

19.

20.

21.

INTERVENCIONES SISTEMICAS EN PSICOGERIATRIA: UNA CUESTION (TAMBIEN) MEDICA

Couto MC, Prati L, Falcao D, Koller
S. Terapia familiar sistémica e idosos.
Contribuicdes e desafios. Psicologia
Clinica 2008;20(1):135-152.

Peisah C. Practical application of fa-
mily and systems theory in old age psy-
chiatry: three case reports. Int Psycho-
geriatr/IPA 2006;18(2):345-353.

Thompson CA, Spilsbury K, Hall J,
Birks Y, Barnes C, Adamson J. Syste-
matic review of information and sup-
port interventions for caregivers of peo-
ple with dementia. BMC Geriatr 2007;
7:18.

Cantegreil-Kallen I, Rigaud AS. La
thérapie familiale systémique dans le

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 208(2): 147-155.

22.

23.

155

cadre de la maladie d’Alzheimer: ap-
proche théorique et pratique. Psychol
Neuropsychiatr Vieil 2009;7(4):253-
263.

Miller IW, Keitner GI, Ryan CE, Solo-
mon DA, Cardemil EV, Beevers CG.
Inclusion of family therapy improves
the outcome of post-hospital care for
depressed patients. Am J Psychiatry
2005;162:2131-2138.

Neto D, Lambaz R, Aguiar P, Chick J.
Effectiveness of sequential combined
treatment in comparison with treatment
as usual in preventing relapse in alco-
hol dependence. Alcohol and Alcoho-
lism 2008;43(6),661-668.






PERSONAS CON DEMENCIA EN RESIDENCIAS
GERIATRICAS: CALIDAD DE VIDA,
SATISFACCION Y NECESIDADES

MARTA CRESPO

M. MAR GOMEZ

MONICA BERNALDO DE QUIROS
ALFONSO SALGADO

CARLOS HORNILLOS

Facultad de Psicologia. Universidad Complutense de Madrid.

Recepcion: 01-03-12 / Aceptacién: 27-03-12

AGRADECIMIENTOS

Este proyecto ha contado con la fi-
nanciacién de la Fundaciéon Centro de
Investigaciones en Enfermedades Neuro-
16gicas (Fundaciéon CIEN) y ha sido
realizado en colaboraciéon con AFALcon-
tigo. Queremos expresar nuestro agrade-
cimiento por su colaboracién en la rea-
lizacién del mismo a AFALcontigo, asi
como al resto de asociaciones partici-
pantes (Asociacién Alzheimer de Cérdo-
ba, AFA Leén, ALZHEIMUR de Murcia
y AFA Soria) y a las residencias (SANY-
RES de Leon, Artevida de Rivas, Cen-
tro Alzheimer Fundacién Reina Sofia,
San Basilio de Murcia, Nuestra Sefiora de
Fatima de Murcia, Los Royales de Soria
y cinco centros mds que han preferido
mantenerse en el anonimato).

RESUMEN
Los datos mas recientes indican que un

alto porcentaje de las personas que viven
en las residencias, tanto en Espafia como
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en otros paises, padecen demencia. Es
mas, repetidamente se constata que las
personas que viven en las residencias son
ahora mas fragiles y dependientes. Ante
esta situacion la asociacion AFALcontigo
se plante6 la necesidad de analizar la si-
tuacién de las personas con demencia en
las residencias. El estudio supone el pri-
mer trabajo que aborda las necesidades y
la calidad de vida de las personas con de-
mencia en nuestro pais, incorporando
ademas una perspectiva integral, que in-
cluye los puntos de vista de los propios
residentes, sus familiares y el personal de
las residencias. La metodologia utilizada
combina estrategias cuantitativas y cuali-
tativas e implica cinco focos paralelos,
desarrollados en cinco ciudades espafiolas
(Cérdoba, Ledn, Madrid, Murcia y Soria).
La evaluacién se articula en funcién de
tres ejes de actuacién interrelacionados
que proporcionan una visién global de
las necesidades y la calidad asistencial
de las residencias para personas con de-
mencia, y en los que se incluyen los tres
grupos claves en la vida residencial: re-
sidentes, familiares y profesionales. Asi,
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el estudio supuso la realizacién de cinco
grupos de discusién en los que participa-
ron 49 residentes, cinco grupos de discu-
sién de 43 familiares, y otros cinco grupos
de 44 miembros del personal de las resi-
dencias, asi como la evaluacion cuantitati-
va (mediante baterias de cuestionarios) de
209 residentes (para los que se obtuvo in-
formacion de las tres fuentes indicadas).

En este documento se presentan los
resultados obtenidos mediante la evalua-
cién cuantitativa. En concreto, se presen-
tan resultados sobre los siguientes aspec-
tos: la calidad de vida de los residentes
(evaluada por los propios residentes, sus
familiares y el personal del centro); las
variables predictoras de la calidad de vida
de los residentes segin cada una de estas
fuentes; satisfaccion (de residentes, fami-
liares y personal) con las distintas areas o
aspectos de la vida en la residencia; ne-
cesidades percibidas de los tres grupos;
necesidades no satisfechas de los tres
grupos; y variables relacionadas con las
necesidades no satisfechas de los tres gru-
pos. En funcién de los resultados se esta-
blecen algunas recomendaciones para la
mejora de la atencién a las personas con
demencia en las residencias.

Palabras clave

Demencia, residencia, calidad de vida,
necesidades.

INTRODUCCION

Los datos mas recientes indican que
un alto porcentaje de las personas que vi-
ven en las residencias, tanto en Espa-
fla como en otros paises! 2 padecen de-
mencia. El estudio mas amplio sobre este
tema en nuestro pais es el denomina-
do RESYDEM!, en el que participaron
54 residencias de toda Espafia, encon-
trandose una prevalencia global de de-
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mencia del 61,7 %. En concreto la en-
fermedad de Alzheimer se presenté con
una prevalencia del 16,9 % (4,9 % en va-
rones y 23,0 % en mujeres; 20,5 % en el
grupos de 85-89 afios). Por su parte, la
demencia vascular supuso el 7,3 % de los
participantes (9,5 % en varones vs. 6,1 %
en mujeres). Finalmente, la prevalencia
de deterioro cognitivo leve fue del 14,3 %,
dandose con mayor frecuencia en meno-
res de 70 afnos con un 25,6 %. Los datos
mostraron ademas que el género feme-
nino se asoci6é de forma independiente
con una mayor frecuencia de demencia.
Igualmente, se evidencié una mayor pre-
valencia de esta patologia a medida que
aumentaba la edad. Por el contrario, se
obtuvo una menor prevalencia a medida
que aumentaba el nivel de estudios.

Adicionalmente y de manera repetida
se constata que las personas que viven en
las residencias son ahora mas fragiles y
dependientes. Como sefialaba ya hace
una década el IMSERSO, cuando el por-
centaje de personas con demencia en las
residencias era menor que el actual, este
dato justificaba la atencion prestada a es-
tos procesos que «son la primera causa de
multimorbilidad institucional asociada a
ingreso o permanencia en centros geron-
tolégicos asistidos del Instituto»3. Y la
situacién no parece haber cambiado des-
de entonces, por lo que podemos sumar-
nos hoy al requerimiento que ya entonces
se hacia desde el Instituto sobre la necesi-
dad de un andlisis en profundidad para
conocer la situacién actual de las perso-
nas con demencia en las residencias.

Las personas con demencia en las resi-
dencias tienen a menudo mdltiples nece-
sidades no satisfechas, tales como activi-
dades diarias inadecuadas, aislamiento,
ansiedad, depresion®... Estas necesidades
no satisfechas pueden llevar a un deterio-
ro de su calidad de vida, incrementando
los problemas de salud mental de los resi-
dentes y su insatisfaccion con el servicio,
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y, por ende, un incremento en los costes
del cuidado ©. Por todo ello se hace pre-
cisa una adaptacién de los centros resi-
denciales para proporcionar una mejor
atencién a este tipo de residentes. Sin
embargo, en la actualidad nos encontra-
mos que dispositivos como las residencias
no tienen ni la capacidad ni los recursos
para atender a este grupo creciente.

Ante esta situacion, la asociacién
AFALcontigo se plante6 la necesidad de
analizar la situacién de las personas con
demencia en las residencias de nuestro
pais. Este estudio se encuadra en el grupo
de acciones desarrolladas en esta asocia-
cién dirigidas a conseguir una buena cali-
dad de vida para el enfermo de Alzheimer
u otra demencia y sus familiares, y una
mejora de la asistencia a estos pacientes
a todos los niveles. El estudio supone el
primer trabajo que aborda las necesida-
des y la calidad de vida de las personas
con demencia en nuestro pais, incorpo-
rando ademds una perspectiva integral,
que incluye los puntos de vista de los pro-
pios residentes, sus familiares y el per-
sonal de las residencias. La metodologia
utilizada combina estrategias cuantitati-
vas y cualitativas y sigue las propuestas
de los dos trabajos pioneros en el mundo
sobre las necesidades y la calidad de vi-
da de las personas con demencia en las
residencias: por un lado, un estudio’ cen-
trado en la satisfaccion de los familiares
con la atencién residencial a sus parien-
tes con demencia; y por otro, y mas espe-
cificamente, los estudios realizados re-
cientemente en Estados Unidos dentro
del Dementia Care Study (financiado por
la Alzheimer’s Association de ese pais), y
los desarrollados en el University College
de Londres, Reino Unido (actualmente
principal centro de investigaciéon sobre
las necesidades y la calidad de vida de las
personas con demencia en centros resi-
denciales). De este modo el estudio po-
sibilitard también la comparacién de la
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situacién en nuestro pais con la de otros
paises.

En este marco, el objetivo general del
estudio es mejorar la calidad asistencial
ofrecida en las residencias a partir del ana-
lisis de la satisfaccion percibida por los
agentes implicados y las necesidades con-
sideradas mas notables en la atencion ins-
titucional a las personas con demencia.
Para alcanzar este objetivo general, la pre-
sente investigacién se centra en los si-
guientes objetivos especificos:

® Analizar los aspectos clave que afectan
a la calidad de vida de las personas con
demencia institucionalizadas.

® Analizar la satisfaccién y las necesida-
des (percibidas y no satisfechas) en la
atencién a personas con demencia en
las residencias.

e Analizar las variables relacionadas con
las necesidades no satisfechas.

® A partir de todo lo anterior, establecer
propuestas de actuacién con objeto de
atender a las necesidades identificadas
y de mejorar la calidad de vida de ma-
yores con demencia institucionalizados.

e Sentar las bases para el desarrollo de
sistemas de valoracién de necesidades
que permitan ir adecuando, en cada
momento, las dindmicas funcionales y
asistenciales a las nuevas necesidades
que se van generando.

METODO

Planteamiento general del estudio

El estudio se articula en funcién de tres
ejes de actuacién interrelacionados que
proporcionan una vision global de las ne-
cesidades y la calidad asistencial de las
residencias para personas con demencia y
que abarca a todos los agentes relaciona-
dos con el funcionamiento de las mismas:
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TABLA I
Resumen de las actividades realizadas para cada eje del estudio

Familiares Personal

Residentes
Evaluacion -
cualitativa 5 grupos de discusion
(1 grupo por ciudad)
Evaluacion 170 185
cuantitativa (11 centros)

5 grupos de discusion
(1 grupo por ciudad)

(11 centros)

5 entrevistas 7 entrevistas
5 grupos de discusion

(1 grupo por ciudad)

201
(11 centros)

En la aplicacion de las entrevistas habian de seleccionarse personas de referencia generalmente vinculadas a
alguno de los centros residenciales participantes; en el caso de los grupos de discusién, la composicion de los
mismos habia de incluir personas vinculadas o relacionadas con los dos centros participantes de cada ciudad.

¢ El Eje I implica a los propios residen-
tes, y mas especificamente a personas
mayores residentes con demencia.

¢ El Eje II analiza la valoracion de la ca-
lidad y las necesidades percibidas por
los familiares de las personas mayores
con demencia institucionalizadas.

e Finalmente, el Eje III se centra en las
necesidades identificadas por los miem-
bros del personal de las residencias
que prestan atencion directa a mayores
con demencia.

Se trata de un estudio multicéntrico en
el que se incluian inicialmente diez cen-
tros residenciales distribuidos en cinco
provincias espafiolas (Cérdoba, Ledn,
Madrid, Murcia y Soria). En torno a esos
diez centros habia de desarrollarse toda la
recogida de datos del estudio, que seguia
un esquema similar en las cinco provin-
cias participantes.

En la linea de estudios previos se de-
cidi6é combinar estrategias cualitativas y
cuantitativas, siguiendo las indicaciones
de, por ejemplo, el consenso de la In-
ternational Psychogeriatric Association®.
Ambos tipos de estrategias se aplicaban a
los tres ejes basicos del estudio, tomando
como referencia las cinco provincias par-
ticipantes y, mds en concreto, los diez
centros residenciales seleccionados, dos
por cada provincia. Aunque, hay que se-
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fialar que existieron algunas desviaciones
sobre las previsiones iniciales, por lo que
el esquema de las actividades efectiva-
mente realizadas se corresponde con los
datos recogidos en la tabla I. No obstante
el presente articulo se centrard en la parte
cuantitativa del estudio®.

Participantes

Como paso previo a su seleccién, se
establecié el numero de participantes
procedentes de cada centro que habian de
incluirse en el estudio. Para ello se utilizé
como punto de partida los datos sobre el
nuimero de residentes y porcentaje de re-
sidentes con demencia de las residencias
en las que iba a desarrollarse el estudio.
Se opté por establecer un nimero fijo de
participantes para cada ciudad, para dis-
tribuirlos luego proporcionalmente entre
las residencias de esa ciudad, teniendo en
cuenta el nimero de personas con de-
mencia que residen en cada una de ellas.
Se establecié como tamaifio muestral 250,
lo que suponia la seleccién de 50 partici-
pantes por ciudad.

En todos los casos se seleccionaron

a La parte cualitativa de este estudio se recoge con
amplitud en Crespo y Salgado (2011). Las voces
de la demencia: valoracion de las residencias por
usuarios, familiares y profesionales. Madrid:
AFALcontigo.
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residentes que cumplieran los siguientes
criterios de inclusion:

a) Usuarios permanentes de la residen-
cia, que lleven residiendo en ella al
menos tres meses.

b) Mayores de 60 afios.

c) Probable o posible demencia siguiendo
los criterios de la Asociacién Psiquia-
trica Americana (DSM-IVTR) y los
del NINCDS-ADRDA, segtn la infor-
macion de la historia del residente.

d) Que presenten deterioro cognitivo
medio, moderado o severo (puntua-
ciones menores a 27 en el MMSE-
Mini Examen del Estado Mental o
Mini Examen Cognoscitivo).

e) Sin analfabetismo funcional en caste-
llano.

Los participantes se seleccionaban
aleatoriamente en cada centro entre todos
aquellos que cumplian los criterios de in-
clusién. Una vez seleccionados los resi-
dentes, para cada uno de ellos se selec-
cionaba un familiar y un miembro del
personal del centro atendiendo a los si-
guientes criterios:

— En el caso de los familiares, se selec-
cionaron familiares en primer grado
del residente seleccionado, que sean la
persona de referencia o contacto, que
visiten regularmente al familiar en el
centro (con un minimo de una visita a
la semana y una duracién aproximada
de estancia en la residencia de al me-
nos dos horas a la semana) y sin anal-
fabetismo funcional en castellano.

— Para los miembros del personal, y si-
guiendo las indicaciones de Hoe et al.
(2006), que sefialan la necesidad de
utilizar entre el personal a la persona
«llave» por ser la que mejor conoce al
residente, se selecciond a la persona
del centro encargada del cuidado y la
atencion directos al residente seleccio-
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nado®. En consecuencia, podia darse
la circunstancia de que el miembro del
personal de referencia de varios resi-
dentes fuera una misma persona, que
podia, por tanto, evaluar a varios resi-
dentes.

En aquellos casos en los que el residen-
te no era capaz de completar la bateria de
evaluacion, se realiz6 igualmente la eva-
luacién del familiar y de la persona que se
ocupaba de su cuidado directo entre el
personal de la residencia, recogiéndose
ademads informacidn sobre las caracte-
risticas sociodemograficas del residente a
través de estas fuentes. Para que un par-
ticipante fuera incluido en el estudio se
precisaba que se completaran las evalua-
ciones de al menos dos de las fuentes.

A pesar de las previsiones iniciales, y
por distintos motivos, no fue posible acce-

FIGURA 1

Proceso de seleccion y evaluacion
de los participantes

Residentes contactados n = 217

No cumplen criterios n = 4

Residentes evaluados n = 213

Tienen solo 1 evaluacion n = 4 ——

Residentes n = 209

— n = 170 eval. de residentes

— n = 185 eval. de familiares

—— n = 201 eval. de profesionales

Realizada por 92 profesionales
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der a los 250 residentes previstos inicial-
mente. Tal y como se resumen en la figu-
ra 1, se contactaron un total de 217 resi-
dentes, de los que se descartaron cuatro
por no cumplir criterios de inclusién. De
esos 213, no se pudo obtener al menos
dos evaluaciones de cuatro, por lo que la
muestra final estuvo constituida por 209
residentes, que fueron evaluados por 185
familiares. Asimismo hubo 92 miembros
del personal de las residencias que pro-
porcionaron informacién sobre 201 de los
residentes participantes en el estudio.

Variables e instrumentos

Para la recogida de datos se disefiaron
baterias de evaluacién amplias con las
que se obtenia informacién de las tres
fuentes (i. e. residente, familiar y trabaja-
dor del centro) sobre la satisfaccién y ne-
cesidades percibidas en la atencién resi-
dencial por cada uno de ellos y sobre su
propia percepcion de la calidad de vida
de los residentes, asi como sobre los dis-
tintos aspectos relacionados con estas
variables de acuerdo con investigacio-
nes previas. De este modo, las dos varia-
bles dependientes del estudio, satisfac-
cién con el centro y calidad de vida de los
residentes, se evaluaban a través de las
tres fuentes, si bien en el caso de la cali-
dad de vida las tres evaluaban su percep-
cion de la calidad de vida del residente,
mientras que en el de la satisfaccién con
el centro se les pedia su propia valoracién
de la misma (i. e. satisfaccion de los re-
sidentes, satisfaccion de los familiares y
satisfaccién de los trabajadores). Todas
las variables, asi como los instrumentos
y la fuente de informacién utilizados para
evaluar cada una de ellas aparecen resu-
midos en la tabla II.

En concreto se disefiaron cuatro ba-
terias de evaluacién: la primera, la bate-
ria del residente (Bateria-R), permitia
obtener informacién directamente del re-
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sidente; la segunda, la bateria del fami-
liar (Bateria-F) se aplicaba al familiar, el
cual proporcionaba algunos datos so-
bre el residente (e. g. calidad de vida),
y otros sobre su propio estado y situa-
cién (e. g. carga, depresion...); la tercera
bateria (Bateria P-r) se aplicaba a los
profesionales para recoger informacién
sobre diferentes aspectos del residente
(e. g. calidad de vida, capacidad funcio-
nal, depresién...) y habia de ser cum-
plimentada por el trabajador para cada
residente al que hubiera de evaluar; fi-
nalmente, la cuarta bateria (Bateria P-p)
permitia obtener informacién sobre di-
versos aspectos del trabajador (e. g. satis-
faccién laboral, burnout...) y solo habia
de ser cumplimentada una vez por cada
profesional participante. La tabla III mues-
tra las pruebas concretas incluidas en
cada bateria.

RESULTADOS

Caracterizacion de los centros

Un 45 % de los centros participantes
en el estudio tienen una antigiiedad igual
o superior a los 10 afios, siendo mayorita-
riamente de titularidad y gestioén priva-
das (64% y 73 %, respectivamente). En
general son residencias grandes, con un
55% de ellas con un tamafio superior a
las 100 plazas, y solo un 9% por deba-
jo de las 50 plazas. En conjunto las resi-
dencias evaluadas ofertaban un total de
1.316 plazas, con un porcentaje de ocu-
pacién en el momento de la evaluacién
del 92 %. Esas plazas eran fundamental-
mente publicas (48 %) o privadas (36 %),
siendo menos frecuentes las plazas con-
certadas, y estaban mayoritariamente des-
tinadas a grandes dependientes (47 %), y
en menor medida a personas con depen-
dencia ligera o media (27 %) o véalidos
(27 %). Mas de la mitad de los centros
(54 %) contaban con un médulo especifi-
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TABLA 11
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Variables, instrumentos de evaluaciéon y fuentes de informacion

Variable Instrumentos Fuente de informacién
VARIABLES DEL RESIDENTE
Caracteristicas Ficha de datos de disefio propio Residente/Familiar/
Profesional*

Caracteristicas atencién Ficha de datos de disefio propio Profesional
Deterioro cognitivo Mini-Examen Cognoscitivo (MMSE)!?  Residente

Escala de Deterioro Global (GDS)!! Profesional
Capacidad funcional Indice Barthel!2 Profesional
Problemas de conducta Inventario de Agitacion Profesional

de Cohen-Mansfield (CMAI)!3

Depresion Escala de Depresion Residente +
en Demencia de Cornell'* + Profesional
Calidad de vida Calidad de Vida en Enfermedad de Residente + Familiar +
Alzheimer de Logsdon (AD-QOL)!5 + Profesional
Satisfaccion con el centro  Cuestionario de disefio propio Residente
VARIABLES DEL FAMILIAR
Caracteristicas Ficha de datos de disefio propio Familiar
Carga subjetiva Escala de Carga del Cuidador Familiar
de Zarit (CBI)!®
Depresion Inventario de Depresién Familiar
de Beck II (BDI-IT)!7
Satisfaccion con el centro  Cuestionario de disefio propio Familiar
VARIABLES DEL PROFESIONAL
Caracteristicas Ficha de datos de disefio propio Profesional
Satisfaccion laboral Cuestionario de Satisfaccion Profesional
Laboral S21/26'8
Burnout Inventario de Burnout Profesional
de Maslach (MBI)!°
Satisfaccion con el centro  Cuestionario de disefio propio Profesional

* En este caso y con objeto de no perder informacion sobre las principales caracteristicas de los residentes,
algunos datos (caracteristicas sociodemograficas) podian ser proporcionados por cualquiera de las tres
fuentes, si bien el resto de datos habian de ser proporcionados por el propio residente.
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TABLA III

Instrumentos de evaluacion incluidos
en las baterias de evaluacion

Bateria de Residentes (Bateria R)

— Ficha de datos (elaboracién propia).

— Mini-Examen Cognoscitivo (MMSE)!0,

— Escala de Depresion en Demencia de
Cornell'4.

— Calidad de Vida en Enfermedad de Al-
zheimer de Logsdon (QOL-AD)'5.

— Cuestionario de Satisfaccién (elabora-
cién propia).

Bateria de Familiares (Bateria F)

— Ficha de datos (elaboracién propia).

— Escala de Carga del Cuidador (CBI)!°,

— Inventario de Depresion de Beck II
(BDI-ID)!7.

— Calidad de Vida en Enfermedad de Al-
zheimer de Logsdon (QOL-AD)!5.

— Cuestionario de Satisfaccion (elabora-
cién propia).

Bateria de Profesionales para la evaluacion
del Residente (Bateria P-r)

— Ficha de datos del residente (elaboracion
propia).

— Indice de Barthel (BI)!2.

— Escala de Deterioro Global (GDS)!!.

— Inventario de Agitaciéon de Cohen-Mans-
field (CMAID)!3.

— Escala de Depresion en Demencia de
Cornell'4,

— Calidad de Vida en Enfermedad de Al-
zheimer de Logsdon (QOL-AD)!5.

Bateria de Profesionales para su propia
evaluacion (Bateria P-p)

— Ficha de datos (elaboracién propia).

— Cuestionario de satisfaccion laboral
S21/26!8,

— Inventario de Burnout de Maslach
(MBI)!°.

— Cuestionario de Satisfaccion (elabora-
cién propia).
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co de demencia, con un porcentaje de
ocupacion en el momento de la evalua-
cién del 91 %. En el momento en que se
realizé el estudio, por tanto, los centros
participantes albergaban un total de 1.203
residentes, de los que un 49 %, esto es,
588, presentaban demencia, siendo estos
en los que se centrd el presente estudio.

Caracterizacion de los participantes

La mayoria de los residentes de la
muestra son mujeres (81 %), estan viudas
(61 %) y tienen hijos (75 %). Su nivel
educativo es bajo, ya que mas de un 91 %
de los participantes carecen de estudios
o0 han alcanzado como méaximo un ni-
vel elemental o primario. En cuanto a su
edad, son personas que pueden conside-
rarse mayores entre los mayores, con una
media cercana a los 86 afios y una moda
de 90 afios; estando la mayoria de los
participantes (casi un 61 %) por encima
de los 84 anos. El tiempo medio de estan-
cia en la residencia estd por encima de los
tres afios, superando los cinco afios en un
20% de los casos. Ademas, algo mas de
un tercio de los residentes evaluados vi-
vieron con anterioridad en otro centro re-
sidencial, con una duracion media de sus
estancias algo superior al afio y medio.
La mayoria de los residentes de la mues-
tra (58 %) ocupaban una plaza publica, y
en algo menos de la mitad de los casos
(47 %) se ubicaban en unidades espe-
cificas de demencia. En cuanto al tipo de
habitacién, se distribuian equitativamen-
te entre habitaciones individuales y do-
bles, mientras que los cuartos de bafio
de los que disponian eran en la mayo-
ria de los casos compartidos por dos per-
sonas, siendo para algo mas de un tercio
de los residentes de la muestra, indivi-
duales.

Entre los familiares de los residentes
también predominan las mujeres (62 %),
con una edad media entorno a los 59 afios
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y que son en su mayor parte hijas del resi-
dente (67 %). De hecho, la mayoria de los
familiares evaluados son o hijas o espo-
sas de los residentes; tan solo un 22 % de
ellos presenta otro tipo de parentesco,
principalmente sobrinos y hermanos, y en
mucha menor medida yernos o nueras,
nietos u otros. Los familiares estan ma-
yoritariamente casados (76 %); y entre
los que estan casados, un 14,3 % lo estan
con el residente. Su nivel de estudios es
mayoritariamente primario o secundario
(casi el 72 % de los participantes). En
cuanto a su situacién laboral predominan
los trabajadores por cuenta ajena (32 %),
las amas de casa (23 %) y los jubilados
(22 %). Tal y como se buscaba al estable-
cer los criterios de inclusion, los familia-
res de la muestra visitaban con frecuencia
a su familiar institucionalizado; en un
71 % de los casos declaraban visitarle
mas de una vez por semana, llegando en
un 35 % de los casos a realizar visitas
diarias. En cuanto a la duracién de estas,
también tendian a ser prolongadas: en un
71 % de los casos era superior a una hora,
llegando en un 32 % de los familiares a
superar las dos horas. En la mayoria de
los casos (78 %) mantener a su familiar
en la residencia supone un coste econé-
mico, si bien este se abona mayoritaria-
mente (74 %) con los bienes o ingresos
del propio residente.

Finalmente, entre los miembros del
personal seleccionados para participar
en el estudio predominan los auxiliares,
ya sea de geriatria o fundamentalmen-
te de enfermeria (mas del 88 %), en rela-
cién con los criterios de inclusién esta-
blecidos. En cuanto a sus caracteristicas
sociodemograficas, la gran mayoria (ca-
si un 97 %) son mujeres, y tienen una
edad media de casi 40 afios. La mayor
parte de ellos (75 %) ocupan un puesto
fijo en la residencia, siendo también ma-
yoritarios (83 %) los turnos rotatorios.
Se puede considerar que los trabajado-
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res entrevistados tienen experiencia en
los centros de referencia ya que como
promedio llevan trabajando en ellos ca-
si cuatro afios, si bien la variabilidad es
muy grande. En cualquier caso, mas de
la mitad de los entrevistados (55 %) lle-
vaban mas de dos afios trabajando en
el centro. Es mds, una buena parte de
los miembros del personal entrevistados
(58 %) habian trabajado con anterioridad
en otra u otras residencias, con una du-
raciéon promedio en el puesto superior a
los dos afios, aunque con una gran va-
riabilidad. Respecto a la formacién rela-
cionada con el trabajo que desempeiian,
la gran mayoria (92 %) dice haber recibi-
do formacién especifica sobre mayores,
bajando un poco (a un 76 %) cuando se
les pregunta sobre formacion especifica
en Alzheimer u otras demencias.

Estado de los participantes

Los datos del MMSE muestran un ni-
vel promedio que se consideraria indica-
tivo de dafio cognitivo moderado, casi
severo. De hecho casi todos los sujetos de
la muestra (90 %) tienen dafio cognitivo
moderado o severo, llegando a severo en
un 45,4 % de los casos. Tal y como se re-
queria en los criterios de inclusién, nin-
guno de los participantes presentaba un
nivel cognitivo normal.

En relacion con ello, los residentes eva-
luados muestran un nivel de autonomia
personal bajo, con puntuaciones medias
en el indice Barthel que les sitian en un
nivel de dependencia total (< 20). De he-
cho un 66 % de los residentes de la mues-
tra presentan niveles de dependencia gra-
ve o total (total para un 46 % de ellos)
segun el profesional encargado de su cui-
dado directo.

Sin embargo, el nivel de depresion de
los residentes es bajo, tanto en la evalua-
cion realizada durante la entrevista a los
residentes con la Escala de Depresion de
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Cornell como en las valoraciones reali-
zadas por los profesionales. Los valores
medios de ambas evaluaciones se sitdan
en niveles indicativos de ausencia de de-
presion, mostrando la mayoria de los par-
ticipantes puntuaciones correspondientes
a ese mismo nivel. De hecho, los porcen-
tajes de residentes que presentan niveles
indicativos de depresién mayor son bajos
(0,9 % en la evaluacion directa a los resi-
dentes y 7,2 % en la evaluacién realizada
por los profesionales). Cabe resefiar, no
obstante, que los niveles de depresién son
mas altos en las evaluaciones de los pro-
fesionales que en las realizadas directa-
mente por el evaluador en su entrevista
con el residente.

Calidad de Vida (CV) de los residentes

La evaluacién de la calidad de vida de
los residentes se llevé a cabo mediante
la aplicacion del QOL-AD en su version
para residencias de Edelman et al., 2005
a las tres fuentes de informacion?. Los
resultados aparecen en la tabla I'V.

El primer dato a destacar es el eleva-
do porcentaje de residentes que respon-
dieron al cuestionario: un 49 % de los re-
sidentes evaluados contestaron a un nu-
mero suficiente de items del QOL-AD
(i. e. 13 o mas) segun los criterios esta-
blecidos en la aplicacién de la prueba. La
puntuacién media en el MMSE de quie-
nes respondieron al cuestionario fue de
13,30 (DT = 5,88), indicativa de un dafio
cognitivo moderado.

Dado que no existen baremos estable-
cidos para la interpretaciéon de estos da-
tos, se compararon con los dos tnicos
estudios encontrados que utilizan esta
misma versién del QOL-AD aplicada a
personas con demencia institucionaliza-
das en centros residenciales?% 2!, Los da-
tos indican que los niveles de CV de los
residentes son menores en el presente es-
tudio, tanto cuando los evalda el propio
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residente como cuando la evaluacion la
realizan informadores externos (proxy),
en concreto miembros del personal en-
cargado de la atencién directa de los re-
sidentes con Alzheimer. De hecho los
analisis ponen de manifiesto que dichas
diferencias son significativas en todos
los casos [t (101) = —13,38, p < ,001
y t(101) = —7,82, p < ,001, para la CV
evaluada por el propio residente en los
trabajos de Edelman y Zimmerman2®- 2!,
respectivamente; t (196) = —9,83, p <
< ,001 y t (196) = —23,07, p < ,001,
para la CV evaluada por el personal del
centro]. No existen datos de referencia
para la evaluacion de la CV de los resi-
dentes evaluada por sus familiares para
esta version del instrumento.

Por otro lado, los datos ponen de mani-
fiesto, que, en concordancia con lo obte-
nido en estudios previos, las valoraciones
que hacen los residentes de su CV son
superiores a las realizadas por los infor-
madores préximos, ya sean estos fami-
liares o personal del centro residencial.
El correspondiente ANOVA de medidas
repetidas sobre la puntuacién total de la
escala pone de manifiesto que dichas di-
ferencias alcanzan la significacién esta-
distica [F (2,132) = 21,86 p < ,001].
Mas especificamente fueron significati-
vas las diferencias entre las evaluaciones
de Residentes y Familiares, y entre Resi-
dentes y Profesionales (ambas p < ,001
con ajuste Bonferroni). La correlacién
entre las tres valoraciones fue baja, al-
canzando la significacién inicamente en
el caso del par Familiares-Profesionales
[r = ,096 para Residentes-Familiares;
r = ,166 para Residentes-Profesionales;
yr = ,208, p < ,01, para Familiares-Pro-
fesionales]. En consecuencia, los datos
parecen indicar que las puntuaciones de
los propios residentes sobre su calidad
de vida son superiores a las de los proxy,
existiendo una correlacién significativa
entre las puntuaciones de los distintos
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TABLA IV

Media y desviacion tipica (entre paréntesis) de la calidad de vida
de los residentes segiin los propios residentes, sus familiares

y el personal de atencion directa de la residencia

167

Residente Familiar Profesional
N =102 N = 184 N =197

1. Salud fisica 2,58 2,05 2,23
(0,72) (0,91) (0,84)

2. Energia 2,51 1,80 2,10
(0,74) (0,86) (0,86)

3. Estado de animo 2,53 1,98 2,14
(0,82) (0,89) (0,80)

4. Condiciones de vida 2,62 2,45 2,56
(0,70) (0,94) (0,85)

5. Memoria 1,84 1,30 1,48
(0,71) (0,58) (0,71)

6. Familia 2,88 2,65 2,79
(0,66) (0,94) (0,94)

7. Amigos 2,64 1,92 1,92
0,77) (0,93) (0,97)

8. Usted mismo en general 2,69 2,64 2,76
(0,63) (0,94) (0,82)

9. Capacidad para mantenerse 2,42 1,58 1,56
ocupado (0,78) (0,78) (0,80)

10. Capacidad para hacer cosas 2,37 1,46 1,35
por diversion (0,80) (0,74) (0,70)

11. La vida en general 2,51 1,92 2,06
(0,62) (0,86) (0,87)

12. Las personas 2,90 2,98 2,98
que trabajan aqui (0,53) (0,79) 0,74)

13. Capacidad de cuidar 2,24 1,33 1,56
de uno mismo 0,72) (0,63) (0,88)

14. Capacidad de vivir 2,72 1,99 2,09
con otras personas (0,65) (0,97) (0,96)

15. Capacidad de hacer 2,12 1,29 1,39
elecciones en la propia vida (0,78) 0,61) (0,73)
PROMEDIO 2,51 1,95 2,06
0,71) (0,82) (0,83)

QOL-AD (rango 15-60) 37,60 29,31 30,95
6,71) (7,57) (7,21)
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grupos de estos (i. e. familiares y perso-
nal del centro).

Variables relacionadas con las
puntuaciones de CV de los residentes

Para conocer este aspecto se realiza-
ron diversos andlisis de correlaciones y de
regresion, para las puntuaciones en esta
variable de cada una de las fuentes eva-
luadas. Los resultados de los andlisis de
regresion aparecen resumidos en la ta-
bla V. Como puede verse, en el caso de
la CV evaluada por el propio paciente, los
datos indicaron que la variable que expli-
caba el mayor porcentaje de la varianza
era depresion seguida de funcionamiento
cognitivo. Menores niveles de depresion

y mejor funcionamiento cognitivo predi-
cen mayores puntuaciones en calidad de
vida (segun la evaluacion realizada por el
propio residente), explicando un 36,6 %
de la varianza de esta variable. Para las
puntuaciones de CV segun el familiar se
encontré que una mayor autonomia para
las AVD del residente, el que el familiar
hable con el residente durante las visitas,
el que no se hayan utilizado tubos o jerin-
guillas en la alimentacién del residente
en el ultimo mes, menores niveles de de-
presién del familiar, menor tiempo de es-
tancia del residente en el centro y el que
el familiar no participe en el pago de la
residencia, predicen mayores puntuacio-
nes en la valoracién que el familiar hace
de la CV del residente, explicando un

TABLA V

Analisis de regresion miultiple por pasos sucesivos de la calidad de vida
de los residentes para las tres fuentes de informacion

B AR? p

Residentes (n = 102)

Depresién (Cornell-R) —,509 ,263 ,000
Funcionamiento Cognitivo (MMSE) , 322,103 ,000
Familiares (n = 184)
Autonomia AVD (Barthel) 258 134 ,000
El familiar habla con el residente durante las visitas de forma regular ,201  ,062 ,000
Utilizacion tubos o jeringuillas de alimentacién ult. Mes —,183 ,032 ,007
Depresioén del familiar (BDI-II) —,146 ,023 ,020
Meses totales en residencias —,159 1,023 ,018
El familiar participa en el pago de la residencia —,151 ,020 ,027
Personal (n = 197)
Autonomia AVD (Barthel) ,L198 261 ,000
Horario de trabajo (0 = rotatorio; 1 = otros) ,172,063 ,000
Deterioro Cognitivo (GDS) —,234 ,031 ,003
Gestion residencia (0 = publica; 1 = privada) ,L199 031 ,002
Depresién (Cornell-P) —,150 ,027 ,003
Presencia Incontinencia Urinaria ult. mes —,152 ,012 ,044
Utilizacién tubos o jeringuillas de alimentacién ult. Mes —,116 ,012 ,045
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29,4 % de la varianza de esta variable.
Finalmente, para la valoracién de la CV
del residente segtin los miembros del per-
sonal del centro se encontré que una ma-
yor autonomia para las AVD del residen-
te, el que el profesional no tenga un turno
de trabajo rotatorio, que el residente ten-
ga menor deterioro cognitivo, que la re-
sidencia sea de gestién privada, que el
residente presente menores niveles de
depresion seguin la valoracién del profe-
sional, que el residente no haya presen-
tado incontinencia urinaria en el dltimo
mes, y que no se hayan utilizado tubos
o jeringuillas en su alimentacién en ese
tiempo, predicen mayores puntuaciones
en la valoracién que el miembro del per-
sonal del centro hace de la CV del resi-
dente, explicando un 43,7 % de la varian-
za de esta variable.

En suma, los datos sobre las variables
relacionadas con la CV del residente eva-
luada por las distintas fuentes apuntan
a que la valoracién de los propios resi-
dentes se ve muy influida por su estado
emocional y funcionamiento cognitivo,
mientras que en las valoraciones de los
proxy tiene una mayor influencia el nivel
de autonomia funcional, que se pone de
manifiesto tanto de manera directa (peso
de las puntuaciones del Barthel) como de
manera indirecta (a través de variables
como la posibilidad o no de que el fami-
liar hable con el residente durante las vi-
sitas, la no presencia de incontinencia
urinaria, o el no tener que recurrir a dis-
positivos como tubos o jeringuillas para
su alimentacion). En el caso de los fami-
liares influyen también algunas caracte-
risticas propias (nivel de depresién, no
contribuir al pago de la residencia), si
bien su peso es menor (las tres variables
indicativas del estado funcional explican
un 23 % de la varianza, aportando el resto
de variables menos de un 7 %). Hay que
indicar, ademads, que en el caso de los fa-
miliares la valoracién de la CV es mejor
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cuando el residente lleva menos tiempo
en la residencia, lo que podria indicar una
actitud mas positiva hacia la misma en
una fase inicial que podria relacionarse
a su vez con el periodo de adaptacién a la
misma y de aceptacién de la instituciona-
lizacién. En el caso de las valoraciones
del personal del centro tienen influencia
también algunas caracteristicas de su tra-
bajo (tipo de turno) y del centro (tipo de
gestién), explicando ambas variables un
9% de la varianza. Cabe resefiar que en
este caso también influye la valoracién
que el miembro del personal hace del ni-
vel de depresion de ese residente, lo que
podria estar indicando que las evaluacio-
nes que hacen los profesionales en ambas
variables relativas al residente presentan
cierta interdependencia. En la misma li-
nea cabe sefialar la influencia del deterio-
ro cognitivo evaluado por el profesional
a través del GDS, si bien en este caso
podria relacionarse también con la ya co-
mentada valoracion del nivel de autono-
mia funcional.

Satisfaccion con la residencia

Al considerar los datos generales de
satisfaccion con la residencia, se constatd
que esta es mayor en los residentes, se-
guidos de los familiares y en dltimo lugar
de los miembros del personal. Las dife-
rencias alcanzaron significaciéon estadis-
tica (F = 13,04, p <,001), indicando que
los miembros del personal estaban menos
satisfechos que residentes (p = ,002) y
que familiares (p = ,001), sin que hubie-
ra diferencias significativas entre los dos
grupos de proxys.

El mismo patrén se repite cuando se
considera la satisfaccién con las distin-
tas areas o aspectos de la residencia y la
atencion residencial (i. e. ambiente fisico,
servicios, programas y actividades, fun-
cionamiento, personal y relaciones hu-
manas), tal y como puede observarse en
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GRAFICO I

Satisfaccion media (escala 1-3) por areas, entre los que responden
y dicen estar familiarizados con ese aspecto

2,75
2,5

2,25

Rango 1-3
N
|

1,75 4
1,5 -

1,25 4

1 I I I T

Ambiente Servicios Programas
fisico y actividades
Residente

Funcionamiento

IllL

Relaciones TOTAL

humanas

Personal

Familiar M Personal

el gréfico I. Los andlisis estadisticos mos-
traron que existian diferencias significati-
vas entre los grupos en todas las dreas. Las
pruebas post-hoc mostraron que las dife-
rencias significativas para todas las areas
se producian entre Residentes y Profesio-
nales (mostrando los primeros una mayor
satisfaccion), y entre Familiares y Profe-
sionales (también en este caso con los pri-
meros con mayores niveles de satisfac-
cion). En el caso de la Satisfaccion con los
Programas y Actividades, y con las Rela-
ciones Humanas, también alcanzaron sig-
nificacién las diferencias entre Residen-
tes y Familiares (mostrando los primeros
mayores niveles de satisfaccién). Ademas
hay que resaltar que todas las diferencias
fueron altamente significativas (p <,001).

Necesidades no satisfechas

En el gréfico II se presentan, para cada
una de las dreas de atencidn residencial
evaluadas, los porcentajes promedio de
participantes de cada grupo que indican
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que se precisa mejora, ya sea esta alguna
mejora o una gran mejora. El mayor gra-
do de satisfacciéon y menor necesidad de
cambio se observa en el funcionamiento
de los centros, los servicios ofrecidos y el
ambiente fisico e instalaciones; las nece-
sidades de cambio se centran en progra-
mas y actividades, personal y relaciones
humanas, si bien en este dltimo aspecto
se requieren «algunas mejoras», mas que
grandes mejoras. En general los profesio-
nales son los que sefialan una mayor ne-
cesidad de cambios y mejoras, seguidos
de los familiares. Los residentes, por su
parte, son los que manifiestan menores
necesidades de cambio en general y en
todas las areas.

Para hacer una valoracion global del
nimero de necesidades no satisfechas en
la atencién residencial para cada uno de
los grupos participantes en el estudio, se
hizo un cémputo del niimero de aspectos
para los que consideraban que era nece-
saria alguna mejora o una gran mejora.
De modo complementario se comput6 el



PERSONAS CON DEMENCIA EN RESIDENCIAS GERIATRICAS: CALIDAD DE VIDA...

171

GRAFICO II

Porcentajes promedio de participantes que indican que se precisa mejora
(alguna o grande) en ese aspecto

%

Ambiente Servicios

fisico

Residente

Programas
y actividades

Relaciones
humanas

Funcionamiento Personal

[ Familiar W Personal

nimero de aspectos para los que conside-
raban que era necesaria una gran mejora.
Estos datos oscilaban entre O y 67, por ser
este el nimero de items del Cuestionario
de Satisfaccion. No obstante, para facili-
tar la interpretacion de los datos, se trans-
formé en una escala de 0-100 que permi-
tia conocer el porcentaje de aspectos para
los que identifican necesidad de mejora
(en sentido amplio) o de una gran mejora.
Los datos para cada grupo se presentan
en el grafico III.

Los correspondientes andlisis de va-
rianzas mostraron que las diferencias entre
grupos eran estadisticamente significativas
[F (2,373) = 164,18, p < ,001, para Ne-
cesidad de una gran mejora; F (2,373) =
= 77,06, p < ,001, para Necesidad de
Mejora]. Las comparaciones post hoc
arrojaron diferencias significativas entre
los miembros del personal y los otros dos
grupos (p < ,001) para Necesidad de una
gran mejora, y diferencias significativas
en todas las comparaciones (p < ,001)
para Necesidad de mejora.
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GRAFICO III

Porcentaje de necesidades
no satisfechas sobre los 67 aspectos
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Variables relacionadas
con las necesidades no satisfechas

Para conocer las variables relaciona-
das con la satisfaccion en los tres grupos
se realizaron diversos andlisis de corre-
laciones y de regresion teniendo en cuen-
ta tanto caracteristicas de los participan-
tes de cada uno de los grupos, como de
los propios centros. Los resultados de los
andlisis de regresion aparecen resumi-
dos en la tabla VI. Como puede verse, los
datos ponen de manifiesto que un mayor
nivel de depresién y un menor deterioro
cognitivo del residente predicen puntua-
ciones mads altas en necesidades no satis-
fechas en este, explicando un 19,2 % de
la varianza de esta variable. Por su parte
el andlisis de la satisfaccién de los fami-
liares indica que la baja satisfaccién del
familiar con el personal de atencién di-
recta, la no disponibilidad en el centro de

servicio de voluntariado, el que el fami-
liar ordene la habitacion durante las visi-
tas, que sea mds joven y que tenga mayor
nivel de carga, predice mayor nimero de
necesidades no satisfechas, explicando
un 35,4 % de la varianza de esta variable.
Finalmente, los datos referentes a la sa-
tisfaccion de los miembros del personal
muestran que menores niveles de satis-
faccion laboral, la no disponibilidad en el
centro de terapia ocupacional, el mayor
nimero de personas a las que atiende di-
rectamente y un menor nivel de realiza-
cién personal predicen un mayor nimero
de necesidades no satisfechas en el perso-
nal, explicando un 39,7 % de la varianza
de esta variable.

De los analisis de las variables relacio-
nadas con las necesidades no satisfechas
de los tres colectivos, se puede concluir,
en suma, que mientras que en el caso de
los residentes se relacionan fundamental-

TABLA VI

Analisis de regresion miiltiple por pasos sucesivos de las necesidades
no satisfechas de los residentes, familiares y miembros del personal

B AR? P
Residentes (n = 102)
Depresién (Cornell-Residente) ,307  ,132,004
Deterioro Cognitivo (GDS) —,299 ,086 ,013
Familiares (n = 184)
Satisfaccion con las relaciones con el personal de atencion directa —,413 ,204  ,000
Disposicion en el centro de servicio de voluntariado —,251  ,070 ,000
El familiar ordena la habitacion durante las visitas ,184 ,039  ,004
Edad del familiar —,145 ,021  ,004
Carga (CBI) ,141 ,019  ,039
Personal (n = 197)
Satisfaccién laboral (Total S21/26) —,362 ,L198  ,000
Disposicion en el centro de Terapia Ocupacional -,235 ,111 ,001
Numero de personas a las que atiende directamente 247 ,052 014
Realizacién Personal (MBI) —,200 ,036 ,037
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mente con un mayor nivel de depresién y
un menor deterioro cognitivo, en el caso
de familiares y profesionales tienen ma-
yor peso elementos relativos a la satisfac-
cion. Asi, en el caso de los familiares lo
mas determinante es la relaciéon que man-
tienen con el personal de atencién directa
al residente (factor que explica por si solo
un 20 % de la varianza del nimero de ne-
cesidades no satisfechas). Factores perso-
nales, como la edad o la percepcién de
sobrecarga, tienen un peso mucho menor
(entorno a un 4 %). Del mismo modo, en
el caso de los profesionales lo mas deter-
minante es la satisfaccion laboral. Cabe
reseflar que en este caso aparece como
un elemento a considerar la disponibili-
dad de servicio de Terapia Ocupacional
en el centro. Este servicio, que no estd
presente en todos los centros evaluados,
pero si en una mayoria (en mas del 80 %)
puede constituirse en un elemento impor-
tante en la valoracién de los profesiona-
les, de modo que su ausencia en el centro
marque una diferencia importante.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El estudio que aqui se presenta resulta
novedoso por cuatro razones, principal-
mente:

® Por ser el primero realizado en nues-
tro pais que se centra de manera espe-
cifica en el andlisis de las condiciones
de vida de las personas con demencia
en las residencias. De hecho los estu-
dios sobre residencias en general son
atn escasos en Espaiia, y, en ocasio-
nes, no suficientemente rigurosos des-
de un punto de vista metodolégico.
Afnadiéndose que hasta la fecha ningu-
no se ha centrado de manera especifica
en las circunstancias de las personas
con demencia, un grupo en notable in-
cremento en las residencias en los ul-
timos afios.
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® Por incluir evaluaciones sobre los mis-
mos temas tanto de residentes como de
familiares y miembros del personal.
Este tipo de evaluacién permite con-
trastar los puntos de vista de los tres
grupos sobre cada aspecto evaluado y
puede proporcionar una panordamica
mas ajustada de la problematica de las
personas con demencia y de las necesi-
dades que han de ser tenidas en cuen-
ta en su atenciéon en centros residen-
ciales.

® Por emplear conjuntamente metodolo-
gia cuantitativa y cualitativa, de mane-
ra que ambos tipos de procedimiento
se complementan y aumentan la vali-
dez y calidad cientifica de los resul-
tados.

® Por sugerir actuaciones concretas para
mejorar la calidad de la atencién a la
dependencia de las personas mayores
con demencia a partir de las valoracio-
nes directas que realizan los tres agen-
tes principales —residente, familia y
trabajador— de la atencidn actual.

En su conjunto los datos del presen-
te estudio indican que la calidad de vida
de los residentes y su satisfaccién con
la atencidén recibida en el centro es ma-
yor en aquellos que presentan un me-
jor estado emocional (menores niveles
de depresién). Asimismo se constata que
los residentes que presentan un mejor
funcionamiento cognitivo consideran que
tienen una mejor calidad de vida, si bien
se muestran mas criticos a la hora de va-
lorar la atencién que reciben, lo que po-
dria relacionarse con las dificultades de
expresion de necesidades en personas
con niveles de deterioro cognitivo mas
avanzado.

Frente a ello la valoracion que las per-
sonas préximas a los residentes (i. e. fa-
miliares y personal de atencién directa)
hacen de la calidad de vida de estos se ve
muy influenciada por sus niveles de auto-
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nomia para las actividades de la vida dia-
ria: mayores niveles de autonomia se rela-
cionan de manera consistente con mayores
puntuaciones en calidad de vida. No obs-
tante, la autonomia funcional no resulta
determinante en la valoracién que los
propios residentes hacen de su calidad de
vida, siendo mas relevante, como se ha
comentado, su estado emocional.

En el caso de los familiares, los datos
ponen de manifiesto que el aspecto mas
relevante en la prediccion de su satisfac-
cién con el centro residencial es su satis-
faccion con sus relaciones con el perso-
nal de atencién directa. Esta opinién es
compartida por los profesionales que re-
saltan la importancia de esta relacidn, vy,
de manera particular, del correcto afron-
tamiento de los posibles conflictos con la
familia y de la minimizacién de estos,
para lo que reclaman actividades y servi-
cios especificos para familias.

Por su parte, la percepciéon que los
miembros del personal tienen de la aten-
cién residencial se relaciona con su si-
tuacién laboral, y en concreto, con el
nimero de personas a las que atienden
directamente y, sobre todo, con su satis-
faccion laboral, especialmente con la sa-
tisfaccion intrinseca y la realizacién per-
sonal que obtienen con su trabajo.

Por lo que respecta a las caracteristicas
de los centros, los datos apuntan a una
mayor satisfaccién, con las residencias de
titularidad y gestion privada y de menor
tamafio (algo que los profesionales con-
sideran fundamental para alcanzar el ob-
jetivo del trato personalizado a los re-
sidentes). No obstante, el efecto de las
caracteristicas del centro en la satisfac-
cién con los distintos aspectos de la vida
en la residencia es menor que el de los
elementos citados anteriormente. De ma-
nera mas especifica, la utilizacién de
unidades especificas de demencia se con-
sidera util por parte de los tres grupos, si
bien el hecho de que un paciente esté
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ubicado o no en este tipo de dispositivos
no tiene influencia en su calidad de vida
ni en sus niveles de satisfaccion.

En funcién de todo lo anterior se pue-
den establecer las siguientes recomenda-
ciones generales para la mejora de las
condiciones de vida de las personas con
demencia en las residencias geriatricas:

® A la hora de realizar acciones en resi-
dencias, es necesario obtener el pun-
to de vista de los residentes, ain cuan-
do tengan deterioro cognitivo. El es-
tudio ha demostrado la posibilidad de
evaluar directamente a los residentes
con deterioro cognitivo.

® Asimismo, es conveniente contar con
distintas fuentes de informacién. Hay
que tener en cuenta que las personas
con demencia tienden a expresar me-
nos sus necesidades, lo que puede tra-
ducirse en cierto conformismo. Por
otro lado cabe sefialar que los profe-
sionales tienden a informar de mayor
nivel de depresién y menor calidad de
vida de los residentes que puede ser
debido a una mala interpretacién de la
conducta de los residentes y a la difi-
cultad para evaluar la calidad de vida
de otra persona.

® Es preciso prestar atencién y esta-
blecer acciones especificas para mejo-
rar el estado emocional de los residen-
tes, y en concreto, sus niveles de de-
presion, por ser este un aspecto que
mediatiza sus percepciones del centro
y su vivencia de la estancia en la resi-
dencia.

® Asimismo es necesario potenciar las
actividades de la vida diaria de los re-
sidentes, mediante programas especifi-
cos, pero también mediante la consi-
deracién de este aspecto en las rutinas
diarias de cuidado y la informacién a
los familiares sobre la relevancia de
la autonomia del residente en su esta-
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do general. Junto a estos programas,
deben incluirse estrategias especificas
de motivacién de los residentes para
asegurar su participacion en estas acti-
vidades.

® Seria conveniente prestar atencion a la
satisfaccion laboral de los miembros
del personal del centro, y en especial
al desarrollo de la motivacion intrinse-
ca por su trabajo, particularmente en
aquellos miembros del personal impli-
cados en la atencion directa a los resi-
dentes. En este sentido parece impor-
tante cuidar la formacion continua, asi
como una mejora en el reconocimiento
social e institucional del trabajo rea-
lizado.

® Es preciso llevar a cabo acciones con-
cretas para la mejora de las relaciones
entre los distintos agentes de la vida
de las residencias, con particular aten-
cioén a las relaciones entre familiares y
miembros del personal, por un lado,
y a las relaciones entre residentes, por
otro. Se trata de ofrecer informacién
clara acerca de las funciones de los
distintos profesionales y dotar a fami-
liares y profesionales de habilidades
de relacién interpersonal y estrate-
gias de solucién de conflictos.

En definitiva, el camino recorrido en
los ultimos afios en la atencion residencial
geriatrica en nuestro pais ha sido grande.
Sin embargo, los logros obtenidos no pue-
den hacer que nos detengamos; el camino
es todavia largo. Es mas, la necesidad de
adaptacién es constante ya que las perso-
nas que utilizan hoy nuestras residencias
poco tienen que ver con quienes las utili-
zaban hace unos afios. Esperamos por ello
que este «retrato» de las necesidades ac-
tuales se traduzca en nuevos logros; nue-
vos logros en este caso para ese grupo
cada vez mds numeroso, y sin embargo
tan poco estudiado, que son los residentes
con demencia.
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RESUMEN

El aumento del envejecimiento en nues-
tro entorno, la alta prevalencia de los tras-
tornos depresivos en la poblacién anciana,
la dificultad en identificar e interpretar sus
sintomas y la frecuente comorbilidad de
la depresion con patologias tipicas de la
vejez como la demencia, argumentan en-
tre otras razones, la considerable impor-
tancia del estudio del trastorno depresivo
en este tipo de pacientes. El hecho de que
el trastorno depresivo en los ancianos sea
una de las causas mds frecuentes de aten-
cién médica, que sea tratable de un mo-
do efectivo y que existan indicios epide-
miolégicos de carencias en su deteccion,
hacen de la depresién una de las dreas de
mayor actividad investigadora de los ul-
timos afios dentro de la psiquiatria geria-
trica.

La escala de depresion geriatrica de Ye-
savage (GDS, siglas en inglés) de 30 items
(GDS-30) fue disenada especificamente
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para el cribado de depresién en ancianos,
siendo ampliamente utilizada en distin-
tos niveles asistenciales. A pesar de su
eficacia, la falta de tiempo en la atencién
médica diaria, se planted la necesidad del
uso de escalas mas cortas, como la ver-
sion de 15 items (GDS-15). Actualmente
estan en estudio de validacién versiones
ultracortas como la de 5 items (GDS-5),
especialmente en atencién primaria, sien-
do el objetivo principal de nuestra inves-
tigacion, su validez a nivel hospitalario y
en pacientes con demencia.

INTRODUCCION

En los paises desarrollados el sector de
la poblacién anciana es el que ha sufrido
una mayor tasa de crecimiento en las alti-
mas décadas, ocasionando un impacto
significativo en la salud publica y en la
atencion sanitaria. De todas las regiones
del mundo, Europa tiene la mayor pro-
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porcién de personas mayores de 65 afios
y este porcentaje se va a duplicar hasta
mas del 28 % en el afo 2050. Datos re-
cientes del EUROPOP2008 muestran que
el tramo poblacional mayor de 65 afios
va a aumentar del 17,1 % al 30 % y el nud-
mero pasard de 84,6 millones en 2008
a 151,5 millones en 2060. El coste del
cuidado de esta poblacién supondra entre
el 5% y el 20 % del producto interior bru-
to en el afio 2025,

La depresién es probablemente el tras-
torno psiquidtrico, de entre los que re-
quieren tratamiento, mds habitual en la
poblacién anciana. La incidencia de de-
presiéon en el anciano ha aumentado en
los ultimos afios, un 30 % de personas
mayores de 65 afios refieren padecer de
algun trastorno afectivo?. Se ha estableci-
do que los trastornos depresivos afectan
acerca del 10 % de los ancianos que viven
en la comunidad y al 15-35 % de los que
viven en residencia, elevandose la cifra
al 25 % en hospitalizados y al 50 % en
pacientes con patologia cerebral como la
enfermedad de Alzheimer (EA) o enfer-
medad de Parkinson3 4.

A pesar de ello, las manifestaciones
clinicas del trastorno depresivo mayor o
menor en el anciano, presentan ciertas
peculiaridades que hacen mas dificil su
diagnéstico. La depresion tiende a ser
menos ideacional y mas somatica; cla-
ves de la depresién en el anciano son
las quejas somaticas, los sentimientos de
desesperacion, la ansiedad e inquietud,
la disminucién o ausencia de la sensa-
cién de placer, movimientos enlentecidos
y la disminucién en el cuidado y aseo
personal> .

Diversos estudios transversales han
demostrado que el trastorno depresivo en
los ancianos se asocia a un aumento de la
discapacidad y dependencia con el consi-
guiente aumento de la comorbilidad, de-
terioro cognitivo y cambios conductuales
o afectivos’. La depresién en el anciano
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contribuye a un empeoramiento en su ca-
lidad de vida y a un aumento de la mor-
talidad debido al suicidio y enfermedades
médicas. A pesar de la gran repercusion
socio-sanitaria que conlleva, actualmente
la depresion sigue siendo infradiagnos-
ticada y tratada en este grupo de edad?®.

Los criterios diagnésticos del manual
diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales, texto revisado (DSM-IV-TR, si-
glas en inglés), son validos para muchos
de los casos de depresién en el anciano,
adn asi, es evidente que las peculiarida-
des clinicas en estos sujetos pueden difi-
cultar la tarea diagndstica del clinico, por
ello, resulta conveniente recurrir a instru-
mentos clinicos de cribado, para detectar
la presencia de un sindrome depresivo en
el anciano. El GDS es la escala mas utili-
zada clinicamente y la recomendada para
su utilizacion en la persona mayor.

Inicialmente se disefié con 30 pregun-
tas de respuestas dicotémicas (GDS-30),
obteniendo en diversos estudios, una ele-
vada sensibilidad del 84 %, especificidad
del 95 % y una buena correlaciéon en com-
paracién con otras escalas cldsicas de
cribado de depresion®, actualmente vali-
dada al castellano!©.

Posteriormente Sheikh y Yesavage pro-
pusieron una versién abreviada de la
GDS-30, formada por 15 preguntas dico-
témicas (GDS-15), que solo requiere de
5 a 7 minutos para su realizacion, evitan-
do asi los problemas de fatiga y pérdida
de atencién propio en este grupo de edad
y mas adn en los casos con algin grado
de deterioro cognitivo, siendo su sensibi-
lidad y especificidad similar a la versién
original de 30 items!!, actualmente vali-
dada al castellano!?.

Recientemente, varios autores han pro-
puesto escalas ultracortas, basadas en la
escala abreviada GDS-15, que cuentan
con diez items (GDS-10)!3, cinco items
(GDS-5)!4 15 cuatro items (GDS-4)2 16
o incluso con tan solo de una pregunta
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(GDS-1)* 7. De cualquier forma, la ma-
yoria de los estudios establecen que, pese
a las buenas perspectivas de estas versio-
nes, se precisan estudios mas amplios
para poder recomendar su uso generali-
zado'8.

A pesar del uso clinico de las versiones
ultracortas del GDS y otras escalas de
cribado de depresién en el anciano, ac-
tualmente los médicos se preocupan por
la validez de dichas escalas en la detec-
ci6n de depresion en pacientes con de-
mencia, siendo importante su estudio por
ser individuos con un alto riesgo de de-
presién.

Existen escalas para la deteccion de
depresion en ancianos con demencia co-
mo la escala de Cornell (CSDD, siglas en
inglés), pero debido al poco tiempo en las
consultas médicas, no tener un informa-
dor fiable, las manifestaciones clinicas
del sindrome demencial que se solapan
con sintomas depresivos, hacen que di-
chos pacientes no reciban un adecuado
cribado; por ello, actualmente se inves-
tiga el uso de versiones ultracortas del
GDS en pacientes con deterioro cogniti-
vo!?. Tgualmente, se recomienda el cri-
bado de depresién en ancianos hospita-
lizados, especialmente en unidades de
agudos, para asi mejorar resultados ad-
versos de salud?0.

En la literatura cientifica, se ha anali-
zado la validez de diferentes versiones
ultracortas del GDS en pacientes con o
sin deterioro cognitivo en los diferentes
niveles asistenciales, que se comentan en
la discusioén tras el analisis de los resulta-
dos de nuestro estudio.

HIPOTESIS DE TRABAJO

La escala de depresion geridtrica de
Yesavage de 5 items es un instrumento
valido en la deteccién de depresién en
ancianos hospitalizados con demencia.
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OBJETIVOS

Este estudio tiene como objetivo prin-
cipal analizar la viabilidad y validez de la
escala GDS-5 en el cribado de depresion
mayor o menor, en individuos mayores
de 64 afios con demencia de cualquier
perfil y grado de severidad, ingresados en
un medio hospitalario.

Como objetivos secundarios, se pre-
tende realizar un analisis descriptivo de la
cohorte y un andlisis comparativo entre
la variable dependiente y variables inde-
pendientes.

MATERIAL Y METODOS

Revision bibliografica

Previa a la realizacién del disefio del
estudio, efectuamos una revision biblio-
grafica en las bases de datos MEDLI-
NE, EMBASE, SCISEARCH y Co-
chrane Library con las siguientes pala-
bras claves en inglés: Geriatric Depres-
sion scale, GDS-5, depression, reliability,
aged 'y adult.

Con la siguiente busqueda, geriatric
depression scale [TI] obtuvimos 151 refe-
rencias bibliograficas en relacion a revi-
siones sistematicas, estudios analiticos
y estudios de validacién en diferentes pai-
ses, de las diversas versiones de la esca-
la de depresion geridtrica. Para una ma-
yor precision, realizamos las siguientes
busquedas: GDS [TI] AND depression ob-
teniendo 45 referencias bibliogréficas;
geriatric depression scale short form [TI]
obteniendo siete referencias y GDS-5 [TI]
encontrando un Unico articulo.

Seleccionamos y examinamos aquellos
estudios que analizaron la validez del
GDS-5 en el cribaje de depresion en indi-
viduos con o sin demencia en cualquier
nivel asistencial, con especial énfasis en el
medio hospitalario. La lista de referencias
bibliograficas obtenida como resultado de
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la busqueda, la hemos guardado en el pro-
grama informatico de gestién de referen-
cias, reference manager, para un manejo
mas eficaz y versatil de la informacion.

Diseiio del estudio

Estudio observacional, descriptivo, tras-
versal. Estudio de validacion.

Poblacion y muestra

La poblacién diana, a la que se desea
generalizar los resultados, serian los su-
jetos mayores de 64 afos residentes en
Espafia, hospitalizados, con demencia.
Tras aplicar los criterios de inclusién y
exclusion, definimos la poblacién a estu-
dio, y tras un muestreo no probabilistico
tipo casual o incidental, reclutamos una
muestra de 100 sujetos ingresados en
el hospital socio-sanitario Sant Antoni
Abat, en las unidades de subagudos, con-
valescencia y psicogeriatria, durante el
periodo comprendido entre enero y junio
de 2011. El nimero de individuos ne-
cesarios a estudiar para tener las minimas
garantias de poder detectar una determi-
nada diferencia entre los grupos de estu-
dio, es orientativo segun la experiencia de
estudios similares.

Estimacion de errores

En este estudio de validacion, hemos
estimado los errores derivados de las pro-
pias variaciones individuales, variaciones
causadas por el observador o por el ins-
trumento utilizado.

Las estrategias llevadas a cabo en
nuestro estudio para aumentar la validez
del GDS-5 fueron seleccionar los instru-
mentos de medida mds objetivas posi-
bles, para ello utilizamos como test gold
standar los criterios diagndsticos de de-
presién mayor o menor del DSM-IV-TR
en aquellos ancianos con un Minimental
(MMSE, siglas en inglés), version espa-
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fiola (MMSE-30), MMSE =18 puntos y
la CSDD en aquellos ancianos con un
MMSE <18 puntos?!.

Estandarizamos la definicién de las
variables en el protocolo de recogida de
datos, para que el investigador utilice
siempre los mismos criterios, incluso en
situaciones dudosas y entrenamos al ob-
servador en la forma de formular la en-
cuesta, duracién y contenido de la entre-
vista y en la forma de aplicar las escalas
de medicién segun sus instrucciones de
uso estandarizadas.

Intervenciones

Protocolo de recogida de datos

Las variables del estudio analizadas
fueron recogidas a través de definiciones
estandar, utilizadas y validadas previa-
mente por otros investigadores. La fuente
de obtencién de los datos la realizamos
a través de la observacion directa, entre-
vistas al sujeto de estudio e/o informador
indirecto y a través de registros previos
informatizados.

Los individuos fueron seleccionados
segun los siguientes criterios de inclu-
sién: edad mayor de 64 afios; aceptaciéon
del consentimiento informado?? por es-
crito por parte del paciente y en su defec-
to, por incompetencia o incapacitacion
legal, por el cuidador principal o tutor le-
gal; pacientes con demencia diagnostica-
dos a través del MMSE-3023 y criterios
DSM-IV-TR?4, previo reclutamiento de
aquellos individuos con sospecha de de-
mencia a través del cuestionario corto del
estado mental de Pfeiffer?3. Incluimos en
el estudio cualquier tipo de demencia y
grado de severidad.

Los criterios de exclusion fueron la
inestabilidad clinica definida como tem-
peratura =37,8 °C y/o tensién arterial
sistdlica =90 mmHg y/o frecuencia car-
diaca =100 Ipm y/o frecuencia respirato-
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ria =32 rpm; presentar patologia psiquid-
trica grave no depresiva recogida a través
de los antecedentes personales del pa-
ciente segiin DSM-IV-TR; alteracién del
nivel de conciencia medida por la escala
de Glasgow, siendo el punto de corte de
exclusiéon =14 puntos; delirium evalua-
do a través del test Confutional Assess
Method (CAM, siglas en inglés); tener un
déficit motor severo del miembro supe-
rior dominante evaluado, a través de la
escala de Oxford, para la fuerza muscu-
lar siendo excluyentes los individuos con
una puntuaciéon =3/5 y, escala de Ash-
worth, para la espasticidad siendo ex-
cluyentes aquellos individuos con una
puntuacién =4; alteracién del lenguaje
diagnosticado a través de una detallada
historia clinica y exploracién neurolégi-
ca (mutismo, disartria, afasia motora y/o
sensitiva); déficit sensorial severo que in-
capaciten al sujeto para la realizacién de
los test del estudio, la hipoacusia mode-
rada-severa fue evaluada por el test del
susurro y el déficit visual con el optotipo
de Snellen, siendo grave una pérdida vi-
sual mayor del 70 % (=20/160).

La variable primaria o dependiente
(factor de estudio), variable cualitativa
dicotémica (si/no), es el diagndstico de
depresién medido a través del GDS-54
(Anexo 1).

Las variables secundarias o indepen-
dientes (variables respuestas), variables
cualitativas dicotémicas (si/no) y ordina-
les, son el diagnéstico de depresion ma-
yor medido a través del DSM-IV-TR?;
el diagnéstico de depresion mayor medi-
do a través de la CSDD?’ en aquellos in-
dividuos con demencia estadio modera-
do severo, es decir, con un MMSE-30
<18 puntos?!; el diagnéstico del tipo de
demencia (Alzheimer, vascular, mixta u
otras) segin DSM-IV-TR vy el grado de
severidad de la demencia segun la escala
de deterioro global de Reisberg (GDS-
Reisberg, siglas en inglés)?°.
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Hemos analizado y controlado el efecto
de las variables que puedan estar asocia-
das tanto al factor de estudio como a la
variable respuesta (factores de confusion),
para ello, decidimos que el test gold stan-
dar para la validacion del GDS-5 fueran
los criterios diagnésticos de depresién
del DSM-IV-TR y no el GDS-15, ya que
los items del GDS-5 serian factores de
confusién por encontrarse también pre-
sentes en el GDS-15.

Es importante medir las variables que
puedan actuar como modificadoras del
efecto para conocer y describir mejor
el efecto del factor de estudio. Conside-
ramos posibles variables modificadoras
al sexo, el analfabetismo y los estudios
maximos completados. Igualmente, es
interesante recoger datos sobre los pa-
sos intermedios de la cadena causal para
evaluar como han evolucionado y cémo
se han comportado ante el resto de los
factores. En nuestro estudio, el diagnos-
tico de un posible episodio depresivo me-
nor, medido a través del DSM-IV-TR,
seria un paso intermedio en el diagndsti-
co de un episodio depresivo mayor.

Las variables universales que describen
las caracteristicas de los sujetos estudia-
dos, de forma que pueda evaluarse la capa-
cidad de generalizacién de los resultados
a otros grupos de sujetos o poblaciones
fueron el estado civil, la comorbilidad se-
gun el indice de comorbilidad de Charl-
son abreviado?®?; la pluripatologia definida
como la presencia de dos o mas enferme-
dades crénicas sintomadticas en un mismo
paciente; las patologias por aparatos y los
grandes sindromes geriatricos; el diagnos-
tico principal del ingreso codificado a tra-
vés del conjunto minimo de base de datos
y agrupados por categorias; el grado de
dependencia para las actividades basi-
cas de la vida diaria segun el indice de
Barthel?® (IB), considerando dependencia
leve un IB =60, dependencia modera-
da un IB 45-59 y dependencia severa un
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IB =44; uso de ayuda técnica como bas-
tén, muletas, tetrdpode, andador balco-
nera, andador ruedas y silla de ruedas; si-
tuacién social evaluada por la escala de
valoracién sociofamiliar de Gijén abrevia-
da?3; y el grado de dependencia recogido
por el documento acreditativo por la ley
39/2006 de promocién de la autonomia
personal y atencién a las personas en si-
tuacién de dependencia.

Cuaderno de recogida de datos (Anexo 2)

Los datos obtenidos de cada uno de los
individuos a través de la anamnesis, explo-
racion fisica y pruebas complementarias
fueron registrados en los cuadernos de re-
cogida de datos y posteriormente alma-
cenados en la base de datos del Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS,
siglas en inglés) para su ulterior andlisis
estadistico.

Entregamos una carta de presentacion,
hoja de informacién y el consentimiento
informado al participante y en su defecto
al cuidador principal o tutor legal. Toda la
informacién recogida en los cuadernos
estd sujeta a las especificaciones de la ley
organica 15/99 de proteccién de datos de
caracter personal.

Analisis estadistico

Realizamos un anélisis estadistico des-
criptivo y comparativo mediante la utili-
zacion de diferentes pruebas estadisticas,
con una significacién estadistica (p) de
0,05 e intervalo de confianza del 95 %
de probabilidad. La evaluacién estadisti-
ca de los datos se llevé a cabo mediante el
programa estadistico SPSS versién 15.0
para Windows. Realizamos un andlisis
descriptivo de las caracteristicas socio-
demogréficas y de los diagndsticos me-
diante la determinacién de las medidas de
tendencia central y distribucién de fre-
cuencias. El estudio de asociacién entre
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dos variables cualitativas o categdricas se
realiz6 mediante la comparacién de sus
proporciones utilizando la prueba Chi-
cuadrado de Pearson y para el estudio de
la asociacién entre una variable cuantita-
tiva y una variable cualitativa se utiliz6 la
prueba de T-student.

Para establecer la validez de criterio,
grado en que los resultados de la escala
GDS-5 se correlaciona con el diagndsti-
co de depresion segun los criterios diag-
noéstico de depresién del DSM-IV o a
través de la CSDD segun la severidad de
la demencia, se calculd la sensibilidad
(S), especificidad (E), el valor predictivo
positivo (VPP) y negativo (VPN) y las
razones de probabilidad positiva (RPP)
y negativa (RPN).

RESULTADOS
Descripcion de la muestra

Durante el periodo de estudio, se re-
clutaron 127 pacientes diagnosticados de
demencia, de los cuales, 100 pacientes
(78,74 %) cumplieron los criterios de in-
clusién en el estudio.

La mayoria de los pacientes de la
muestra seleccionada (N = 100) fueron
mujeres (64 %), la edad media fue de
84,04 £ 5,47 anos (71-95 anos), siendo
el 70 % de los pacientes ancianos afiosos
(=80 afos). El 42 % estaban casados y
vivian en pareja, y a nivel educativo, un
60 % habian recibido en la infancia una
educacidn basica, solo el 26 % eran anal-
fabetos.

Realizamos una valoracion geriatrica
integral, en cuanto a la valoracién clinica,
el 42 % presenté una comorbilidad alta y
un 62 % tenian pluripatologia. Los ante-
cedentes personales y los sindromes ge-
ridtricos mas frecuentes estan reflejados
en los graficos I y II. En cuanto a la valo-
racion funcional, la mayoria de los pa-
cientes eran grandes dependientes (58 %)
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GRAFICO 1
Antecedentes personales
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GRAFICO II

Grandes sindromes geriatricos
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con un IB =44. El 86 % precisaban de
una ayuda técnica para la movilidad
(50 % silla de ruedas). A nivel social, se-
gun la escala abreviada de Gijon, la situa-
cién social era grave en un 24 % de los
pacientes. El 40 % fueron valorados por
la ley de la dependencia, de los cuales, a
un 30 % se les otorg6 el grado mas eleva-
do de dependencia (PRODEP grado 3.2).

En cuanto a la valoracién cognitiva
(gréficos Il y IV) y a los instrumentos de
valoracion, la media en el cuestionario
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de Pfeiffer fue de 6,7 = 2,15 errores
y mediana de 7 errores (3-10 errores).
Con respecto al MMSE-30, la media fue
de 12,92 *= 5,33 puntos y la mediana de
13,5 puntos (3-23 puntos). En referencia
a la valoracién afectiva, el porcentaje de
diagnéstico de depresion fue mayor con
el GDS-5 (56 %) (gréfico V).

En relacién al andlisis comparativo, el
diagndstico de depresiéon segin DSM-
IV-TR o CSDD y el GDS-5, se asocia de
manera estadisticamente significativa con
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GRAFICO IIT
Valoracion cognitiva. Diagnostico

del tipo de demencia segin
los criterios diagnésticos DSM-IV-TR

GRAFICO IV

Valoracion cognitiva.
Grado de severidad de la demencia
segun la escala GDS de Reisberg
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GRAFICO V

Diagnéstico de depresion segiin criterios DSM-IV-TR o escala de Cornell
y escala GDS-5
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el antecedente previo de depresion (p <
< 0,004), la pluripatologia (p < 0,047),
el sindrome de inmobilidad (p < 0,003),
la patologia cardiovascular (arteriopatia
periférica p < 0,023, arritmia p < 0,035
e hipertension arterial p < 0,049), el gra-
do de dependencia valorado a través de la
ley de la dependencia (p < 0,002), siendo
mads frecuente la depresion (16 %) en los
sujetos con alto grado de dependencia
(PRODEP grado 3) y el grado de seve-
ridad de la demencia (GDS-Reisberg)
(p < 0,001), siendo mas frecuente la de-
presion (38 %) en aquellos sujetos con un
GDS-Reisberg moderado (GDS-R 4-5).

En cuanto al estudio de validacion, en
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consenso con la opinién de expertos, con-
sideramos viable el GDS-5 por su senci-
llez y amenidad del formato, el interés, la
brevedad y la claridad de las preguntas,
asi como la facilidad de la puntuacion, el
registro y la codificacion, y la interpreta-
cién de los resultados. El tiempo emplea-
do en la cumplimentacién de la escala fue
de aproximadamente tres minutos. Los
sujetos encontraron dificultad en la com-
prension de la primera pregunta (;siente
que su vida estd vacia?) e interpretacién
de los adverbios de frecuencia.

A través de una tabla de contingencia
(tabla I) se determind la validez de crite-
rio. Los sujetos que no pudieron ser valo-
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TABLA 1

Tabla de contingencia. Diagnéstico de depresion segiin escala GDS-5
y diagnéstico de depresion segiin criterios DSM-IV-TR y escala de Cornell

Diagnéstico depresion
DSM-IV/E. Cornell

No Si Total
Diagnéstico No Recuento 40 4 44
depresion % del total 40,0 % 4,0% 44,0 %
GDS-5
Si Recuento 24 32 56
% del total 24,0% 32,0% 56,0 %
Total Recuento 64 36 100
% del total 64,0 % 36,0% 100,0 %
rados por el GDS-5 (16 %), fueron inclui- GRAFICO VI

dos en la muestra de sujetos diagnosti-
cados de depresion segin DSM-IV-TR y
CSDD. La S del GDS-5 fue 0,89 (0,79-
0,99), 1a E 0,63 (0,51-0,74), el VPN 0,91
(0,82-0,99) y VPP 0,57 (0,44-0,7). La
RPP fue 2,37 (1,69-3,32), nos indica que
un GDS-5 positivo es dos veces mas pro-
bable en un paciente con depresion diag-
nosticado con los criterios DSM-IV-TR o
CSDD, que en otro sujeto sin depresion
y la RPN de 0,18 (0,07-0,46) (grafico VI).

DISCUSION

La depresién en el anciano presenta
una prevalencia e incidencia elevadas,
hecho observado en diversos estudios? 4,
con similares resultados en nuestro estu-
dio, con una prevalencia de depresion en
ancianos hospitalizados con demencia
del 36 %. Igualmente, en el andlisis des-
criptivo, se observa una muestra de indi-
viduos con una alta comorbilidad, plu-
ripatologia y dependencia, en relacién al
elevado porcentaje de pacientes con de-
mencia estadio moderado severo.
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El GDS es una herramienta de detec-
cién de uso comun, pero su uso en los
adultos mayores con deterioro cognitivo
ha sido motivo de controversia. En la ulti-
ma década, se ha cuestionado la validez
del GDS en pacientes con deterioro cog-
nitivo, siendo los posibles factores que
pueden influir: la pérdida de la memo-
ria, la severidad de la demencia y la falta
de conciencia de enfermedad, publican-
dose recientemente diversos estudios de
investigacion con resultados similares a
los obtenidos en nuestro estudio. A pe-
sar de ser un instrumento de medida de
depresion valido en pacientes con de-
mencia tipo EA leve a moderada, estos
pacientes niegan los déficits cognitivos,
también tienden a negar los sintomas de-
presivos, por lo que el GDS se debe utili-
zar con precaucion en este tipo de patolo-
gias?’.

Varios estudios analizaron si el GDS
es una herramienta de deteccion fiable
para los sintomas depresivos en pacien-
tes de edad avanzada con deterioro cog-
nitivo. Para determinar la fiabilidad del
GDS-30 en la deteccién de sintomas de-
presivos en ancianos con deterioro cogni-
tivo leve o demencia, utilizaron como test
gold standar 1la CSDD. Demostraron que
el GDS-30 y GDS-15 son una herramien-
ta de deteccion fiable para los sintomas
depresivos en ancianos con deterioro cog-
nitivo leve, pero no en los pacientes con
demencia tipo EA?8-31,

Otro estudio compar6 las formas abre-
viadas, GDS-30, GDS-15 y GDS-5, con
el diagnéstico clinico de depresion segin
los criterios DSM-IV-TR en personas con
distintos grados de severidad de demen-
cia, obteniéndose como resultado una
aceptable S y E en todas las versiones del
GDS. En relacién a la versién ultracorta
GDS-5,1a S fue 93 %, E del 62,3 %, VPN
92,3% y VPP 64,6 %32, resultados simi-
lares a los obtenidos en nuestro estudio,
con una elevada S y VPN.
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El objetivo de otro estudio fue investi-
gar si el GDS-4 es valido en el cribado de
depresién en pacientes con demencia
leve, comparando su rendimiento diag-
nostico con las versiones del GDS-15 y
30. Incluyeron una muestra de 442 in-
dividuos. La versién GDS-4 obtuvo un
rendimiento similar a las versiones de 15
y 30 items, independientemente de su
edad y estado de demencia. El GDS-4
puede ser utilizado en sustitucién a las
otras versiones mads largas, por requerir
menos tiempo en su aplicacion, conservar
los recursos clinicos y de investigacion y
poder ser aplicada en todos los ambitos33.
De la misma forma, concluimos en nues-
tro estudio, una validez y viabilidad del
GDS-5 en el cribado de depresion en an-
cianos hospitalizados con demencia.

Como ya sabemos, se ha estudiado la
validacién de dos escalas de depresién en
pacientes ancianos con demencia, el GDS
y la CSDD. Las versiones mads cortas del
GDS (15, 10, o la version de 4 items) tu-
vieron una menor correlaciéon. La escala
de mayor validez fue la CSDD con una S
y E del 93 % y 97 % respectivamente,
siendo las sensibilidades y especificidades
de las distintas versiones del GDS, varia-
bles entre el 82 %-90% y del 75 %-94 %
respectivamente. E1 GDS y CSDD son
las dos herramientas de cribado validadas
para la depresion en los ancianos, sin em-
bargo, el CSDD es la tinica escala valida-
da para el cribado de depresion tanto en
ancianos con o sin demencia*.

En contraposicién, se ha investigado
el efecto del deterioro cognitivo en la va-
lidez del GDS en ancianos en la comu-
nidad. Los estudios igualmente sugieren
una limitada utilidad de la escala GDS en
el cribado de depresion en ancianos con
demencia tipo EA33. Otro estudio conclu-
ye que el GDS es una escala importante
en la evaluacién de depresion en ancianos
dada su ventaja sobre otras escalas mas
dificiles de aplicar a este grupo de edad,
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sin embargo, el GDS no mantiene su vi-
gencia en pacientes con demencia debido
a que no logra identificar la depresion en
personas con demencia leve a modera-
da3%. En relacién a nuestro estudio, obser-
vamos una alta S en el cribado de depre-
sién en ancianos con demencia leve y
moderada, no siendo valida en el cribado
de depresion en ancianos con demencia
severa.

Hemos encontrado diversos estudios
en relacién a la validez de las versiones
ultracortas en el cribado de depresién en
ancianos sin deterioro cognitivo, a nivel
de atencién primaria. Los resultados de S
y E son similares a los resultados obteni-
dos en otros estudios. La alta fiabilidad y
validez de estas versiones ultracortas, nos
lleva a recomendar la realizacién de nue-
vos estudios que permitan aplicar estas
versiones para que se consoliden como
una opcidén valida y rdpida de ejecutar
para el diagnéstico de la depresién en
pacientes ancianos* 3738,

En un estudio, el GDS-5 fue tan efi-
caz como el GDS-15 para el cribado de
la depresién en esta poblacién, con una
marcada reduccién en el tiempo de admi-
nistracion de la escala. Su validacién en
otros niveles asistenciales, puede llegar
a ser una herramienta de eleccién para
el cribado de depresién en ancianos3®.

Las versiones mas cortas de 4 y 1 items
tienen un valor limitado en la clinica de-
bido a su baja fiabilidad y falta de se-
guimiento de la gravedad del episodio
depresivo. Los médicos generales pueden
beneficiarse de la utilizacién sistematica
de la versién corta y ultracorta del GDS
para incrementar las tasas de deteccion
de depresién entre los ancianos de la co-
munidad0.

Un hecho importante a tener en cuenta,
para mejorar la eficacia del cribado, es el
riesgo de suicidio que también deberian
ser incluidos en estas escalas ultracortas,
incluso una medida de un item sobre la
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ideacioén suicida puede mejorar enorme-
mente las decisiones clinicas*!.

Los estudios encontrados en relacién a
la validez de las versiones ultracortas del
GDS en el cribado de depresion en ancia-
nos a nivel hospitalario fueron una revi-
sién retrospectiva de 816 pacientes de la
unidad de cuidados intensivos en un cen-
tro médico en Estados Unidos. La versién
GDS-5 mostré la mayor S (97,9 %) en
comparacién con otras versiones ultra-
cortas, con una E del 72,7 %*2. En otro
estudio, analizaron la validez del GDS-5
en tres diferentes niveles asistenciales, en
la comunidad, en la unidad de agudos de
geriatria del hospital y en una residen-
cia geriatrica. Obtuvieron una muestra
de 181 ancianos cognitivamente intactos.
El GDS-5 se comparé con el GDS-15 y
con los criterios diagndsticos de depre-
sién segin DSM-IV-TR. El GDS-5 tuvo
una S 94 %, una E 81 %, un VPP 81 %, un
VPN 94 %, RPP 4,92 (4,39-5,5) y una
RPN 0,07 (0,06-0,08). Concluyeron que
el GDS-5 es tan eficaz como el GDS-15
para el cribado de la depresién en ancia-
nos cognitivamente intactos, indepen-
diente del nivel asistencial en el que se
encuentren ubicados*3.

En relacién a las limitaciones de nues-
tro estudio, no se pudo analizar la fiabili-
dad del GDS-5, una de las exigencias ne-
cesarias en todos los instrumentos de
medida, por la imposibilidad de aplicar la
escala a la misma poblacién en dos oca-
siones diferentes en el tiempo, imposibi-
lidad de evaluar el grado de concordancia
entre dos o mas evaluadores y la consis-
tencia interna; tampoco pudimos deter-
minar la sensibilidad al cambio o capaci-
dad del GDS-5 para detectar cambios
clinicos importantes en el atributo verda-
dero que se mide, analisis importante en
los estudios de validez y la imposibilidad
de una valoracién mental mas exhaustiva
por parte de un especialista, psiquiatra o
neuropsicélogo.
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CONCLUSION

Segun los resultados obtenidos en nues-
tro estudio y en comparacién con otros
estudios publicados, podemos concluir
que la versién ultracorta de 5 items de la
escala de depresion geridtrica, version
traducida al espaiiol, es una escala viable,
con una elevada sensibilidad y elevado
valor predictivo negativo en la deteccién
de depresion en ancianos hospitalizados
con demencia leve moderada, por lo que
consideramos una escala vélida como he-
rramienta de cribado, precisando en los
casos positivos, la utilizacién de escalas
o criterios mds exhaustivos para su diag-
nostico.

Igualmente concluimos que no es una
escala vdlida en individuos con demencia
severa, que requerird de ciertas modifica-
ciones en la elaboracién de los items, mas
adaptadas a este tipo de paciente, siendo
en el momento actual, la escala de Cor-
nell el instrumento de eleccién.

En el futuro, las escalas ultracortas
pueden ser unas herramientas Utiles para
su utilizacion habitual en el cribado de
depresién en ancianos hospitalizados y
también utiles en ancianos con demencia
leve-moderada. De cualquier forma, se
necesitaran estudios mas precisos y espe-
cificos de validacién que establezcan de
forma mas fidedigna la capacidad psico-
métrica de estas versiones ultracortas en
ancianos con demencia.
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ANEXOS

ANEXO 1
Escala de Depresiéon Geriatrica de 5 items. Version espafiola?

1. ;Siente que su vida estd vacia? [0 Si [ No
2. ;Se siente con frecuencia aburrido/a? 0 Si [ No
3. (Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? [0 Si [ No
4. ;Con frecuencia se siente abandonado/a o desprotegido/a? 0 Si [ No
5. (Se siente lleno/a de energia? 0 Si [ No
Total: /5

ANEXO 2

Cuaderno de recogida de datos

. Numero del cuestionario

. Numero de historia clinica

. Cuestionario corto del estado mental

de Pfeiffer
° /10

. Mini-mental State Examination

de Folstein (MMSE-30)
° /30

. Tipos de demencia segun criterios
diagnésticos DSM-IV-TR

[0 1. Alzheimer
[ 2. Vascular
[ 3. Mixta

[J 4. Otras

. Fecha de nacimiento

. / /

. Muy ancianos (=80 afios)
O 0. No
1. Si

8.

11.

12.

Sexo
[ 1. Hombre
[0 2. Mujer

Estado civil
[ 1. Soltero
[ 2. Casado
O 3. Viudo
[0 4. Separado/divorciado

Analfabeto
1 0. No
1. St

Estudios maximos completado
] 0. No sabe
[J 1. Ninguno
2.
1 3.
O 4.

Elemental
Medio

Universitario

Comorbilidad
J 0. No

[ 1. Baja

[ 2. Alta
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ANEXO 2 (continuacion)
Cuaderno de recogida de datos

13. Pluripatologia 23. Insuficiencia venosa crénica
[ 0. No [ 0. No
1. St 1. St
24. Ictus
ANTECEDENTES PERSONALES
[ 0. No
14. Insuficiencia cardiaca crénica 1. Si
0J 0. No 25. Depresion
0Lsi 7 0. No
15. Cardiopatia isquémica 0 1. st
U 0. No 26. Ansiedad
1.8 [ 0. No
16. Arritmias L 1. Si
1 0. No 27. Patologia gastrointestinal
1. St [ 0. No
1. St
17. Hipertensién arterial
] 0. No 28. Patologia hepatobiliar
O 1. si [J 0. No
1. St
18. Diabetes mellitus
7 0. No 29. Patologia tiroidea
0] 1. Si [ 0. No
1. St
19. Dislipemia
30. Anemia
1 0. No
0 1. si [ 0. No
e 0 1. sf
20. Arteriopatia periférica 31. Patologia infecciosa
[1 0. No 7 0. No
01§ O 1. S
21. EPOC 32. Patologia neurolégica
[1 0. No ] 0. No
1. St 1. S{
22. TVP/TEP 33. Insuficiencia renal crénica
7 0. No [ 0. No
1. St 1. St
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ANEXO 2 (continuacién)

Cuaderno de recogida de datos

34. Osteoporosis
[ 0. No
1. St

35. Patologia osteoarticular
J 0. No
1. Si

36. Neoplasias
0 0. No
O 1. St

37. Patologia ginecolégica
] 0. No
J1. St

38. Patologia urolégica
[ 0. No
1.8t

39. Problemas cutaneos
1 0. No
1. St

GRANDES SINDROMES
GERIATRICOS

40. Delirium
1 0. No
1. St

41. Sincope
] 0. No
0 1. St

42. Hipotensién ortostatica
] 0. No
1. St

43. Dolor crénico
1 0. No
J1. St

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Inestabilidad de la marcha
1 0. No
[11.Si

Sindrome de caidas
1 0. No
1. Si

Fractura de cadera
1 0. No
1. St

Incontinencia urinaria y/o fecal
[ 0. No
O 1. St

Estreniimiento
1 0. No
[11.Si

Sindrome de inmovilidad
1 0. No
[11.Si

Trastornos del sueiio
1 0. No
[11.Si

Ulceras por presién
] 0. No
1. St

Polifarmacia (=6 farmacos)
J 0. No
1. St

Sindrome ansiedad
1 0. No
1. St

Déficit sensorial
1 0. No
1. Si
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ANEXO 2 (continuacion)
Cuaderno de recogida de datos

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Diagnéstico principal.
Motivo de ingreso

[1 1. Deterioro funcional secundario
a descompensacion
cardiopulmonar

[] 2. Deterioro funcional secundario
a proceso infeccioso

[ 3. Deterioro funcional secundario
a otras patologias

[0 4. Ictus hemorragico

OO0 5. Ictus isquémico

[ 6. Fractura humeral

[0 7. Otras fracturas/intervenciones
miembro superior

[0 8. Fractura pelvis

[0 9. Fractura cadera

[ 10. Otras fracturas/intervenciones

miembro inferior

Diagnéstico principal motivo
ingreso codificado
® CIE-10:

GDS de Reisberg
e GDS /7

Diagnéstico depresion segiin GDS-5
0 0. No

O 1. St

[J 2. No valorable

Escala GDS-5
eGDS-5:_ /5

[ No valorable
Diagnéstico depresion
mayor DSM-IV

O 0. No

1. Si

[ 2. No valorable

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

Diagnéstico depresion menor DSM-1V

[1 0. No
1. Si
[ 2. No valorable

Escala de Cornell
® Cornell: /38
[J No valorable

Diagnéstico depresion seguin escala
de Cornell

[ 0. No
1. Si
[ 2. No valorable

Indice de Barthel
e |B: /100

Indice de Barthel

O 0. Independiente

[J 1. Dependencia leve (=60)

[0 2. Dependencia moderada (45-59)
[0 3. Dependencia grave (=44)

Grado de dependencia
[J 0. No dependiente
[0 1. Grado 1

O 2. Grado 2

[ 3. Grado 3

[ 4. No valorado

Uso de ayudas técnicas

0 0. No

[0 1. Bastén/muleta/tetrapode
[J 2. Andador balconera/ruedas
[ 3. Silla de ruedas

Valoracién social
[J 1. Buena
[ 2. Intermedia
[ 3. Grave
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INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacién se ha
convertido en un fenémeno mundial. Se
prevé que el nimero de personas por enci-
ma de los 65 afios a nivel mundial se incre-
mente de los 420 millones que habia en el
afio 2000 a una cifra cercana al billén de
personas en el afio 2030. Los paises desa-
rrollados experimentaran el mayor incre-
mento, en nimeros absolutos, de personas
ancianas. Como consecuencia, el por-
centaje total de personas con una edad
superior a 65 afos de todo el mundo, se
concentrara en los paises desarrollados,
aumentando del 59 % actual, al 71 %!. Las
previsiones demograficas en Europa pre-
vén que en el afio 2030 mas del 24 % de la
poblacién europea serd mayor de 65 afios?.
Segtn el INE (Instituto Nacional de Es-
tadistica de Espafia), la poblacién mayor
de 64 anos en Espana, se duplicaria en
40 afos, y pasaria a representar mas del
30% del total de la poblacién, debido al
envejecimiento de la pirdmide poblacio-
nal?.
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La Psiquiatria Geridtrica (PG), segin
la declaracién de consenso de la OMS,
es una rama de la psiquiatria y forma
parte de la provisién de atencién multi-
disciplinar a la salud mental del anciano.
La especialidad es denominada a veces
«psiquiatria geridtrica», «psiquiatria de la
vejez» o «psicogeriatria». Su campo de
accion es la atencién psiquidtrica a per-
sonas en edad de jubilacién y por encima
de esta. Muchos servicios fijan una edad
«de corte» a los 65, pero esta puede variar
segun los paises y las practicas locales:
varios servicios especializados contem-
plan la ayuda a personas mds jovenes con
demencia. La especialidad se caracteri-
za por su orientacién comunitaria y su
aproximacion multidisciplinar a la evalua-
cion, diagnéstico y tratamiento*. La PG es
todavia una subespecialidad joven. A pe-
sar de que ha habido numerosos pro-
gramas y guias de formacion desde 1979,
los criterios formales para una forma-
cion en PG no fueron adoptados hasta
1989 en Gran Bretana, EE.UU. en 1993,
Canadd en 1994, Australia y Nueva Ze-
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landa en 1999. La necesidad de un tra-
tamiento especifico para los pacientes
en edad geridtrica no es un fenémeno
nuevo. Mas de 32 paises en todo el mun-
do han logrado un reconocimiento pleno
de la PG como una subespecialidad de la
psiquiatria. En el afio 2003, Camus et al.,
realizé una encuesta entre los paises re-
presentados en la World Psychiatry Asso-
ciation acerca del estado de la discipli-
na PG en dichos paises. Concluyé que
la PG estaba precariamente desarrollada
a lo largo del mundo, a excepcién de los
paises clasicamente pioneros en este area
(Gran Bretana, Nueva Zelanda, Canada,
Australia y EE.UU.).

Existe una considerable preocupacién
acerca de que exista un nimero insufi-
ciente de Psiquiatras especialistas en Ge-
riatria para cubrir la creciente demanda
de atencién de las personas en edad avan-
zada®. Este aumento de la demanda junto
a la imposibilidad de los sistemas sanita-
rios para asumir las necesidades de las
personas ancianas (asi como la calidad
y la adecuacién de los servicios), se han
convertido en los principales caballos de
batalla de la PG. La atencién especiali-
zada, la valoracién y tratamiento profe-
sional, servicios de interconsulta adecua-
dos a pacientes ancianos y sus familiares,
emergen como objetivos principales en el
cuidado asistencial geridtrico’.

La importancia de una formacion efec-
tiva para todos aquellos involucrados en
el cuidado de ancianos con trastornos
mentales estd ahora ampliamente recono-
cida. En un documento publicado por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
en el afio 1998 acerca de la formacién en
PG, resaltaban que, aunque se han conse-
guido miltiples avances, incluyendo el
desarrollo de excelentes recursos de for-
macion, todavia existen en muchas situa-
ciones la necesidad apremiante del esta-
blecimiento y ejecucién de programas de
formacién especificos. Una de las pro-
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puestas deberia ser: facilitar mejor acceso
a recursos ya existentes a través de inter-
cambio internacional y la investigacién
continuada3.

Recientemente, en el ano 2010, An-
drew y Shea, publicaron un trabajo en el
que explicaban la trayectoria recorrida en
un pais como Canad4, para la implemen-
tacién y reconocimiento de la subespe-
cialidad de PG®. El ejemplo de Canadd
sugiere que la formacién en PG durante
los periodos de residencia en psiquiatria,
es muy influyente a la hora de que los
psiquiatras decidan especializarse en esta
rama de la profesion!0- 11,

En el afio 2010, Draper proponia al-
gunas estrategias para incrementar el inte-
rés y el nimero de especialistas de cara al
futuro: aumentar la exposicién de los estu-
diantes de medicina a la psiquiatria y a la
PG durante las practicas clinicas, posibi-
lidad para los geriatras de formarse en
psiquiatria, incentivos para los facultativos
que ejercen en el ambito privado, incenti-
vos para psiquiatras dispuestos a trabajar
en el ambito rural o lugares aislados, in-
cluyendo telepsiquiatria; estrategias para
promover el desarrollo de la psicogeriatria
como una eleccién de subespecializacion®.

Recientemente, el Dr. Carmelo Pele-
grin, en el afio 2009, dedicé una editorial
de la publicacién de la Sociedad Espafio-
la de Psicogeriatria, a analizar el estado
actual de la formacién en psicogeriatria
en nuestro pais. En dicho articulo, repasa-
ba las iniciativas que se habian llevado a
cabo para fomentar la formacién en PG,
concluyendo que estas iniciativas habian
sido aisladas y en equipos distribuidos por
toda la geografia espafiola. Define la for-
macién del médico interno residente en
psicogeriatria como insuficiente y muy
fragmentada. Finalmente, propone algu-
nas medidas a implementar para conse-
guir el reconocimiento de la subespecia-
lidad en psiquiatria: primero que existan
en cada equipo o servicio, uno o varios ex-
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pertos en psiquiatria geriatrica; posterior-
mente estos servicios deberian conseguir
la acreditacion de las sociedades cientifi-
cas, siempre y cuando se pusiese de mani-
fiesto su competencia en la ensefianza en
psicogeriatria; finalmente, estos centros
acreditados deberian contar con distintas
unidades clinicas donde se evaluara al an-
ciano de forma integral y especifica, y fa-
vorecer la creacion de foros de discusion
y formacién especifica MIR 2.

El objetivo de nuestro estudio es poner
de manifiesto la opinién de los residen-
tes y tutores de residentes de Psiquiatria
acerca de la formacion que reciben en sus
respectivas unidades docentes, en el area
de PG, asi como la opinién personal acer-
ca de la propia PG como subespecialidad.
A nuestro parecer, este es el primer traba-
jo en el que se realiza una encuesta a resi-
dentes, en un intento de tomar el pulso
de las opiniones de los mismos, y tratar de
generar mayor interés, asi como enfatizar
la precariedad de la formacién en PG en
nuestro pafs.

MATERIAL Y METODOS

1. Diseiio y muestra

Se trata de un estudio de disefio trans-
versal descriptivo multicéntrico, realiza-
do en dos fases diferenciadas. La prime-
ra fase fue un estudio piloto realizado
para su exposicién como comunicacién
en forma de poster en el Congreso de la
IPA (International Psychogeriatric Asso-
ciation) celebrado en Santiago de Com-
postela en septiembre del 2010. Para ello
se pidié la colaboracién de cinco centros
hospitalarios: Hospital Clinico Universi-
tario y Hospital Miguel Servet de Zara-
goza, Hospital Santa Maria de Lleida,
Hospital Parc Tauli de Sabadell (Barcelo-
na) y Parc Sanitari Sant Joan de Déu de
Sant Boi de Llobregat (Barcelona). Para
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esta comunicacién, se logré una muestra
de 27 residentes y cinco tutores de los
diferentes hospitales. Se obtuvieron re-
sultados significativos pero sin suficiente
potencia estadistica. Ante el interés des-
pertado por el trabajo entre nuestros com-
pafieros de distintas procedencias, decidi-
mos continuar con la segunda fase del
mismo. Reflexionamos acerca de posi-
bles mejoras en la elaboracién de las en-
cuestas, refinando algunas de las pregun-
tas (se modificaron los «anclajes» de las
respuestas de opinién personal).

Para la segunda fase, realizada entre
octubre del 2010 y enero del 2011 se
remitieron las encuestas via e-mail, a las
distintas unidades docentes que estaban
adscritas al Grup de Treball de Tutors/es
de Residents de Psiquiatria de Catalunya
y del Foro Nacional de Tutores de Psi-
quiatria. Junto a la encuesta se envié una
descripcién del estudio y una invitacién
a participar en el mismo a los tutores de
Psiquiatria, que fueron los encargados
de distribuir las encuestas entre los re-
sidentes de sus respectivas unidades do-
centes. Se realizaron sendos recordato-
rios, también via e-mail, un mes y 15 dias
antes de la finalizacién del plazo de re-
cepcion de las encuestas.

Del total de 112 unidades docentes
en Psiquiatria y Psicologia que existen en
nuestro pais, se consiguié respuesta de
25 de ellas, sumadas las encuestas de tuto-
res y de residentes. No se pudo obtener el
total de unidades docentes vinculadas al
Grup de Treball de Tutors/es de Residents
de Psiquiatria de Catalunya y del Foro
Nacional de Tutores de Psiquiatria, por lo
que no se pudo obtener la tasa de respues-
ta. Las 25 unidades previamente mencio-
nadas, suponen un 22,32 % del total de
unidades del pais. La totalidad de las en-
cuestas fueron cumplimentadas informa-
ticamente y remitidas via e-mail. Las en-
cuestas fueron respondidas por un total de
81 residentes, representando a 21 unida-
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des docentes, y 21 tutores, representando
a un total de 18 unidades docentes.

2. Instrumento

Las encuestas fueran elaboradas por
parte de tres Psiquiatras expertos en PG.
Crearon una encuesta anénima ideada tan-
to para residentes de Psiquiatria de se-
gundo, tercer y cuarto afio, como para los
tutores de Psiquiatria. La encuesta dirigida
a residentes (Anexo 1) constaba de un to-
tal de 20 items divididos en tres apartados.

A) El primero de ellos se corresponde
con datos demogréficos, en el que se
recogen edad, sexo, afio de residen-
cia, centro en el que realiza la resi-
dencia y la facultad de medicina en la
que curso los estudios universitarios.

B) El segundo apartado corresponde a la
experiencia personal durante la resi-
dencia en relacion a la PG. Este apar-
tado consta de 10 items, en su mayor
parte de items de respuesta si/no.

C) En el dltimo apartado se pide la opi-
nion de los residentes acerca de la
especialidad de Psiquiatria Geriatri-
ca mediante item con cuatro posibles
respuestas, y otros cuatro items en
escala de 1 a 10 segtin la percepcién
personal del residente.

Estos items exploran la percepcion acer-
ca de los siguientes aspectos de la especia-
lidad: importancia que se aplica a la for-
macién en PG, grado de comodidad a la
hora de valorar a pacientes en edad geria-
trica, conocimientos en PG, e interés en la
especialidad.

La encuesta dirigida a tutores (Ane-
X0 2) constaba de 17 items, también es-
tructurada en tres apartados: datos demo-
graficos, opinién acerca de la formacién
de los residentes de psiquiatria en la es-
pecialidad y opinién personal acerca de
la especialidad.
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El tiempo para cumplimentar las en-
cuestas se estimé entre 4 y 5 minutos
aproximadamente.

3. Analisis estadistico

Los datos recolectados de las encuestas
fueron analizados mediante el paquete es-
tadistico SPSS Statistics 17.0. Se utiliza-
ron estadisticos descriptivos para mostrar
las respuestas percentuales. Para medir la
asociacion entre distintas variables, en re-
lacién al apartado de opinién personal de
los residentes, se aplicaron técnicas de re-
gresion logistica y regresion lineal. Para
ello, antes de aplicar estas técnicas, se
comprobé la distribucién de las variables
cuantitativas, mediante el test de norma-
lidad elaborado por D’ Angostino, por ser
mds restrictivo!3. En aquellas que seguian
una distribucién normal se utilizo la regre-
sién lineal. Para la variable que no cum-
plia esta condicién, se realiz6é una dico-
tomizacion y se aplicé regresion logistica.

Para estudiar qué factores se asociaban
con cada una de las variables de depen-
dientes (interés en la PG, comodidad con
los pacientes >65 afios y conocimientos),
se realizaron analisis donde se conside-
ré el sexo, la edad, el ano de residencia,
el conocimiento del programa de PG y el
hecho de haber recibido entrenamiento en
PG, como variables independientes. Ade-
mas, también se evalud la posible asocia-
cién entre las variables dependientes. Se
introdujeron en el modelo final multiva-
riado aquellas variables cuyo p < 0,200
en estos analisis.

RESULTADOS

Encuestas residentes
A) Datos epidemiolégicos (tabla I)

La edad de los residentes que respon-
dieron a los cuestionarios se situaba en-
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TABLA 1

Caracteristicas

demograficas

de los residentes encuestados

199

tre los 25 y los 45 afios, siendo la media
29,19 afos (SD = 4,53). Los hospitales
o Unidades Docentes a los que pertene-
cian los residentes figuran en el gréfico 1.

Sexo De las 17 comunidades que conforman el

Masculino 25.9% territorio geografico, se obtuvieron res-

Femenino 74.1% puestas desde ocho de ellas. La participa-

Edad 20,19 (d.s.: 4,53) c¢ion por comunidades se distribuy6, en

Afio de Residencia porcentajes, de la siguiente forma: 53 %

Catalufia (n = 43); 16,04 % Aragdn (n =

R-2 40,7% = 13); 9,8% Navarra (n = 8); 7,40 %

R-3 37% Comunidad Valenciana (n = 6); 4,93 %
R-4 22,2 %

Universidad estudios medicina

Madrid (n = 4); 2,46 % Galicia (n = 2);
2,5 % Pais Vasco (n = 2); 3,7 % Castilla

Espana 86,4 % La Mancha (n = 3). Un porcentaje ele-
Extranjeras 13,6 % vado de residentes que respondieron a
Comunidades Auténomas las encuestas, habian realizado la forma-
Catalufia 539 cién pregrado en universidades extranje-
Arag(’)n 16,04 % ras (13,6%, n = 11)
Navarra 9,8 %
Pais Vasco 259 B) Experiencia en Psiquiatria
Comunidad Valenciana 7.4% Geridtrica durante la Residencia
Comunidad de Madrid 4,93 % Ver resultados en la tabla II. Menos de
gall?llf‘ La Manch igzo la mitad de los residentes que completa-
astilla L.a Mancha g ron el estudio habian realizado o tenian
GRAFICO I
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12 -
10 -
g 8
3
oS
= —
QQ_ 6
4,
2,
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
> S & > D S Q S > > S > & A > 2} <& >
FIEITFT IS T TS e T dd 8
VIsg g PESTEFELETSSs g5 s &
S S x S §$ 8 8§ § 5 5 & 8§ &8 5§ S & F 3
ST EFTESESTLESTSTITEE T2 &
S § s &9 S T 5§59 = § &
x> S F P T § S oy Y £ 8
T & SRS @ T oy ¥ S
Hospitales

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 208(2): 195-213.



200 J. CUEVAS

TABLA II
Experiencia en Psiquiatria Geriatrica durante la Residencia

Cuestionario Residentes

1. (Has realizado entrenamiento especifico en PG?

Si 42 %
No 58 %
2. Meses empleados en formacion PG
0 meses 55,6 %
1-2 meses 19,8 %
2-4 meses 13,6 %
4-6 meses 7,4 %
> 6 meses 3,7%

3. Porcentaje aproximado de pacientes en edad geridtrica

0-5% 1,2%

5-10% 13,6 %

10-20% 23,5%

20-30% 35,8%

30-40 % 18,5%

40-50 % 4,9 %

>50 % 2,5%
4. Consideracion especial con estos pacientes

Si 97,5 %

No 2,5%
5. Farmacos anticolinesterasicos

Si 34,6 %

No 66,4 %
6. Dispositivo especifico rotacion libre

Si 48,1 %

No 51,9%
7. Investigacién en PG

Si 23,5%

No 73,5%
8. Sesiones, talleres, modulos en PG

Si 33,3%

No 66,7 %
9. Dispositivos especificos PG en tu hospital

Si 29,6 %

No 79,4 %
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TABLA Il (continuacion)
Experiencia en Psiquiatria Geriatrica durante la Residencia

Cuestionario Residentes

10. Programa oficial de la especialidad

Si 23,5%

No 76,5 %
11. Opinién acerca de PG como subespecialidad

Agraviada 7.4 %

No considerada 87,7 %

No necesaria 1,2%

Adecuadamente considerada 3,7 %

12. Importancia que tiene la formacién en PG (0-10)

3,36 (d.s.: 0,9)-Poca

13. Grado de comodidad PG (0-10)

5,54 (d.s.: 1,9)-Cémodo

14. Conocimientos en PG (0-10)

4,21 (d.s.: 1,5) - Suficientes

15. Interés en PG (0-10)

6 (d.s.: 1,9) - Moderado/bastante

pensado realizar entrenamiento especi-
fico en PG (42 %, n = 34), lo que resulta
congruente con el porcentaje de residen-
tes que no tenian pensado utilizar ningin
mes del periodo de residencia en dicho
entrenamiento (55,6 %, n = 45). El res-
to de los que respondieron, habian em-
pleado o pensaban emplear entre 1 a 6 me-
ses de tiempo en la subespecialidad, co-
rrespondiendo la mayoria al periodo de
uno a dos meses (19,8 %, n = 16). A la
pregunta de estimar el porcentaje de pa-
cientes en edad geriatrica que atendian en
el rango de edad geriatrica, la respuesta
mas frecuente fue la de 20-30 % (35,28 %,
n = 29). La préctica mayoria de los en-
cuestados respondieron que tenian una
consideracién especial a la hora de aten-
der a los pacientes en edad geriatrica
(97,5%,n = 79). Mas de la mitad de los
encuestados no se sentian familiarizados
con el uso de inhibidores de la Acetilcoli-
nesterasa (65,4 %, n = 53). El resultado
de la pregunta acerca de dispositivos es-
pecializados en Psiquiatria Geridtrica a
los que dirigirse para hacer una rotacién
especifica, fue muy parejo, decantandose
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por la respuesta negativa (51,9 %, n =
= 42). Tan solo una cuarta parte de los
encuestados esta realizando o tiene plani-
ficado realizar investigaciéon en Psiquia-
tria Geriatrica (23,5 %, n = 19). Una ter-
cera parte de los residentes afirmaba que
se realizan talleres y/o médulos y/o sesio-
nes clinicas especificas en PG (33,3 %,
n = 27), mientras que un porcentaje me-
nor responde que hay dispositivos especi-
ficos para PG en sus respectivos hospita-
les (29,6 %, n = 24). La ultima pregunta
de este apartado, era la referente a lo que
estipula el Programa Oficial de la Es-
pecialidad de Psiquiatria acerca de la
formacién en Psiquiatria Geridtrica. Pues
bien, tan solo el 23,5 % de los residentes
(n = 19), aseguraba conocer lo que el
programa postula al respecto.

C) Opinion personal de los residentes
de Psiquiatria

Al preguntar a los residentes acerca de
su percepcioén personal de la PG (grafi-
co II) como subespecialidad: en un 87,7 %
(n = 71) de los casos contestaron que es
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GRAFICO 11
Opinion de la PG
como subespecialidad

M Agraviada
Ml No necesaria
No considerada

Considerada

importante pero no esta suficientemente
considerada, en un 7,4 % (n = 6) de los
casos consideraron que estaba agraviada
con respecto al resto de especialidades,
enun 3,7 % (n = 3) que estaba adecuada-
mente considerada, yenun 1,2% (n = 1)
que no era necesaria. Las dltimas cuatro
preguntas se basaban en una escala de
puntuacién de 0 a 10, que se correspon-

dia con una variable cualitativa. Los en-
cuestados respondieron a la importan-
cia que se le da a la subespecialidad con
una media de 3,36 (Rango = 1-7; SD =
= 0,926), que se corresponderia con poca
importancia. Cuando se preguntaba acer-
ca del grado de comodidad al atender a
pacientes en edad geriatrica, la media fue
5,54 (Rango = 2-10; SD = 1,98), corres-
pondiente con cémodo. A la percepcion
personal del grado de conocimientos en
PG, la media fue de 4,21 (Rango = 2-7;
SD = 1,9), que se corresponde con sufi-
cientes. Por ultimo se preguntaba acerca
del interés personal en esta subespeciali-
dad, siendo la media de 6 (Rango = 3-10;
SD = 1,93), correspondiente con mode-
rado interés.

D) Factores asociados
a las variables de interés,
comodidad y conocimientos (figura 1)

Las variables que mostraron una aso-
ciacion estadisticamente significativa con

FIGURA 1
Factores asociados a las variables de interés, comodidad y conocimientos

No entrenamiento Edad Residente mayor
en PG
INTERES
Adj R2 = 0,40 CONOCIMIENTO
COMODIDAD
Adj R? = 0,46

. Desconocimiento
Sexo femenino

del programa ministerio
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el interés de los residentes en PG fue-
ron: la edad, incrementandose el interés
a medida que se incrementa la edad (g =
= 0,08; 95% CI 0,01-0,16; p = 0,027);
la percepcién de comodidad con este tipo
de pacientes (B = 0,38; 95% CI 0,19-
0,58; p < 0,001); y el hecho de no ha-
ber recibido entrenamiento en PG, que
reducia el interés (3 = —1,37; 95% CI
—2,05, —0,68; p < 0,001). Este modelo
logra explicar el 39,8 % de la variabilidad
total del interés en nuestra muestra.

Para el segundo modelo, la variable
dependiente fue la comodidad a la ho-
ra de valorar pacientes geriatricos. En este
modelo, las mujeres, comparadas con los
hombres, mostraron un asociacién nega-
tiva, es decir, se mostraban menos como-
das (B = —1,34, 95% CI —2,08-0,60);
p = 0,001). Del mismo modo el hecho
de no conocer el programa de la especia-
lidad también se asociaba negativamen-
te a la comodidad (B = —1,05; 95%
CI —1,83, —0,28; p = 0,008). Por el con-
trario, tanto el interés en PG (B = 0,42;
95% CI 0,25-0,60, p < 0,001) como la
percepcién personal de tener suficientes
conocimiento (B = 1,13; 95% CI 0,45-
1,81); p = 0,001), se asociaron positiva-
mente a la percepcién de comodidad. Este
modelo logra explicar el 46,52 % de la
variabilidad total de la comodidad.

Para el tercer modelo con la variable
de percepcién de conocimientos en PG,
se utilizé regresién logistica, ya que la
variable violaba la asuncién de normali-
dad. A partir de una puntuacién igual o
mayor a cinco se consider6 que se dispo-
nia de suficientes conocimientos. Com-
parado con los residentes de segundo
afio, estar en el cuarto afio de residencia
aumentaba la probabilidad de conside-
rar que se tenian suficientes conocimien-
tos (OR = 6,39; 95 % CI 1,54-26,58; p =
= 0,011). En la misma linea, a medida
que se aumenta la sensacién de comodi-
dad con pacientes en edad geridtrica, se
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incrementa la probabilidad de tener la
percepcion de que los conocimientos son
suficientes (OR = 1,67; 95% CI 1,17-
2,39; p = 0,005).

Encuestas Tutores

A) Datos epidemiologicos (tabla I1T)

La edad de los tutores se estableci6
entre los 32 y los 53, con una media de
42,52 anos (SD = 6,53). La media
de afios ejerciendo como tutor se situd
en 5,60 anos (Rango = 1-18; SD = 4,89).
El predominio de respuestas, vino del
sexo femenino (57,1 %, n = 12).

TABLA III

Caracteristicas demograficas
de los tutores encuestados

Sexo
Masculino 42,9 %
Femenino 57,1 %
Edad 42,52
(d.s.: 6,53)
Aiio ejerciendo como tutor 5,6
(d.s.: 4,89)
Universidad estudios medicina
Espana 100 %
Comunidades Autonomas
Cataluna 43,1 %
Aragén 14,4 %
Andalucia 9,6 %
Comunidad Valenciana 4.8 %
Comunidad de Madrid 14,4 %
Galicia 9,6 %
Baleares 4.8 %
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B) Formacion de residentes
en Psiquiatria Geridtrica

Ver resultados en la tabla IV. Mas de
la mitad de los encuestados pensaban
que la formacién en PG no era suficiente
(61,9%, n = 13). Un abrumador 95,2 %
(n = 20), consider6 de utilidad la forma-

cion en este area. Cuando se preguntd
acerca de la posibilidad de que esta espe-
cialidad fuese de realizacién obligatoria,
la gran mayoria respondi6 de forma afir-
mativa (81 %, n = 17). La mayor parte de
los tutores respondieron que los recursos
docentes no estaban adaptados a las re-
comendaciones planteadas en los planes

TABLA IV
Formacion de residentes en Psiquiatria Geriatrica

Cuestionario Tutores

1. Reciben residentes suficiente formacion en PG

Si 38,1 %

No 61,9 %
2. Consideras de utilidad la formacién en PG

Si 95,2 %

No 4,8 %
3. Deberia ser obligatoria la formacién en PG

Si 81 %

No 19%
4. Recursos docentes adaptados

Si 14,3 %

No 85,7 %
5. Talleres, moédulos, sesiones al afio

0 38,1%

1-2 47,6 %

2-3 0%

3-4 9,5 %

5-6 0%

>6 4,8 %

6. Grado de importancia que recibe PG (0-10)

4,29 (d.s.: 1,79) - Adecuada

7. Grado de comodidad de residentes en PG (0-10)

4,71 (d.s.: 1,45)-Cbémodo

8. Conocimientos de residentes en PG (0-10)

4,76 (d.s.: 1,72)- Suficientes

9. Interés de los residentes en PG (0-10)

4,9 (d.s.: 1,6)-Moderado
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directores de salud mental (85,7 %, n =
= 18). Un tercio de los encuestados res-
pondié que en sus unidades docentes no
se realizaban talleres ni médulos especi-
ficos relacionados con la PG (33%, n =
= 7), y en la mitad de los casos tan so-
lo se realizaba uno o dos talleres al afio
(47,6 %, n = 10). La media de talleres
realizados fue de 1,05 (SD = 1,43).

C) Opinion personal Tutores
de Psiquiatria de la subespecialidad

En relacién a las preguntas de opinion
personal, estas daban lugar a una respues-
ta en un continuum de 0 a 10, que se co-
rrespondia con un valor cualitativo. Los
encuestados respondieron a la importan-
cia que se le da a la subespecialidad con
una media de 4,29 (SD = 1,29) cercana
a adecuada importancia. En lo relativo al
grado de comodidad que creen los tutores
que tienen los residentes cuando valoran a
un paciente mayor de 65 afios, fue de 4,71
(SD = 1,45), correspondiente con «c6-
modo». A la pregunta sobre conocimien-
tos de los residentes en PG, las respuestas
obtuvieron una media de 4,76 (SD =
= 1,72) correspondiente con «suficien-
tes». Por ultimo, a la pregunta del interés
que perciben en los residentes por la PG,
se obtuvo una media de 4,90 (SD = 1,9),
correspondiente con «moderado».

DISCUSION

La especialidad de PG y su formacién
en la residencia, han sido plenamente jus-
tificadas desde varios puntos de vista en la
introduccioén de este trabajo. La actitud
positiva mostrada por parte de los encues-
tados en este estudio, sugiere que la sub-
especialidad es valorada como una parte
de la psiquiatria aceptada y necesaria.

Practicamente todos los residentes res-
pondieron que la PG era una subespe-
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cialidad importante, pero no suficiente-
mente considerada (87,7 %). Especulamos
que gran parte de los residentes que res-
pondieron a las preguntas fueron los que
estaban interesados o muy interesados
en PG. A pesar de este supuesto interés
que inferimos que podrian tener los resi-
dentes, menos de la mitad habian hecho
o tenian proyectado hacer un rotatorio
en PG, lo cual resulta llamativo tenien-
do en cuenta la supuesta motivacién que
estos podrian tener. Ademas, resulta des-
tacable que una elevada tasa de respues-
tas vino dada desde Hospitales o Unida-
des Docentes que tradicionalmente mas
interés o mas potencial han demostrado
en esta area. Si existe interés y motiva-
cién por parte de los residentes y la con-
sideran un area importante para su pro-
fesion, ;por qué un porcentaje tan bajo de
los mismos realizan formacién en PG?
Nos preguntamos cudl podria ser una po-
sible explicacién para este hallazgo. Al-
gunas respuestas posibles serian: la esca-
sez de recursos supra especializados, la
ausencia de una obligatoriedad en el pro-
grama de formacién de residentes del
Ministerio, el nihilismo terapéutico ante
pacientes en edad geriatrica, y la escasez
de modulos, talleres y sesiones dirigidas
a los residentes. Un 66,7 % de los encues-
tados contesté que no se realizaba ningtiin
tipo de taller, ni sesién enfocadas en este
ambito, dato sin duda alguna preocupan-
te, que podria reflejar el bajo peso especi-
fico de la PG dentro de los servicios de
psiquiatria.

La evidencia en Canada sugiere que la
experiencia en PG durante la residencia
es muy importante a la hora de decidir
especializarse en este drea en el periodo
posterior a la residencia!® 11, Si este inte-
rés no se fomenta en este periodo, des-
pués sera complicado que el psiquiatra se
interese por la Psicogeriatria. La eviden-
cia en nuestro pais estd en la linea de lo
observado en la mayor parte de los pai-
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ses de Europa, en los que se ha observa-
do que la Psicogeriatria no es un area
tan solicitada como deberia serlo para
hacernos cargo del bienestar de los ancia-
nos'4 15, En la linea de lo previamente
mencionado, resulta imprescindible des-
tacar el papel que desempeiia la forma-
cién en PG en los estudiantes de medici-
na, que ya fue puesto de manifiesto en un
consenso realizado en el afio 2001 por
parte de la WPA y la World Federation
for Medical Education'®.

Cuando a los residentes se les pregunt6
acerca de la percepcién de sus conoci-
mientos en PG, mas de la mitad de los en-
cuestados respondié que estos eran insufi-
cientes. Quizds la pregunta més adecuada
habria sido preguntar de forma genérica
cudles son los conocimientos necesarios
para atender de forma adecuada a los pa-
cientes mayores. En Canad4, afios antes
de que se obtuviese el reconocimiento co-
mo subespecialidad, se sugirié que los re-
sidentes obtuviesen una experiencia me-
diante la supervisién, no necesariamente
en una rotacion especifica, que fuese sufi-
ciente como para asegurar la competencia
necesaria en PG®. En el afio 2003, la Aso-
ciacién Europea de Psiquiatria Geriatrica,
junto a la OMS desarrollaron los «Skill-
based objectives for specialist training in
old age psychiatry». Estas guias se gene-
raron como respuesta a la ausencia de
programas de formacién acreditados en
la mayoria de paises europeos, en un in-
tento de aunar criterios de formacién, y
asegurar las habilidades necesarias en la
valoracién de pacientes en edad geriatri-
cal’. Es probable que pocos residentes tu-
viesen conocimiento de estos objetivos de
aprendizaje y areas de competencia pro-
puestas, por lo que seria recomendable
fomentar y promover el conocimiento de
las mismas.

Uno de los grandes debates a la hora
de conseguir el reconocimiento de la sub-
especialidad, es la necesidad de consi-
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derar la rotacién en PG como un médu-
lo obligatorio dentro de la formacién del
residente. Esto se ha considerado un obs-
taculo a la hora de implementar progra-
mas especificos de entrenamiento en la
residencial’. En este sentido, los tutores
de psiquiatria, en un 81 % de los casos,
consideraron que deberia tratarse de un
rotatorio obligatorio. A tenor de esta res-
puesta, la obligatoriedad de realizar el
rotatorio por parte del Ministerio, podria
suponer un estimulo en este sentido, tal
y como plantean los tutores. Sobre todo,
teniendo en cuenta que la PG suele ser un
«interés adquirido», tal y como recono-
cen los residentes tras las rotaciones cli-
nicas, o al final de las mismas!°.

En una reciente revision (2007) de los
estudios europeos llevados a cabo en PG
en los ultimos 60 afios, Fernandez-Balles-
teros!* hallé que el nimero de publica-
ciones de temas relacionados con la edad
geriatrica era 360 veces mayor entre los
afios 2001 y 2005, de lo que era a finales
de los afios 40. Se objetivé que los pai-
ses diferian considerablemente en la can-
tidad de investigacién, siendo los paises
mas occidentales y septentrionales los que
presentaban unos programas de investi-
gacion mas amplios??. Por ello no resul-
ta extraflo que en nuestra muestra exista
un porcentaje tan bajo de residentes que
haya investigado en alguna ocasién en
temas relacionados con la PG a lo largo
de la residencia. Quizds no sea tanto re-
flejo del interés y motivacion de los resi-
dentes, sino de la escasez de programas y
proyectos de investigacion relacionados
con la PG.

Tras aplicar el modelo de regresion
utilizando como variables dependientes
el interés, la comodidad a la hora de aten-
der a los pacientes en edad geriatrica y el
interés por la PG, se obtuvieron resulta-
dos interesantes (figura 1). La comodidad
se correlacionaba de forma positiva tanto
con el interés como con los conocimien-
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tos, es decir, que cudnto mas cémodo se
encuentra el residente a la hora de valorar
a estos pacientes, mas interés tiene y ma-
yor percepcién de conocimiento. De la
misma forma, segin nuestros resultados,
se podria afirmar que cuanto mas interés
tiene el residente y mayor percepcioén de
conocimientos, mas comodo se encuentra
asistiendo a pacientes en edad geridtrica.
No se encontré una asociacién entre el
interés y los conocimientos del residente.
Por ello, el fomentar la comodidad de los
residentes en el manejo de los pacientes
ancianos, seria fundamental para que se
sintiesen mas motivados y su percepciéon
de aprendizaje mejorase. Posibles facto-
res que mejorarian la comodidad al valo-
rar estos pacientes podrian ser la supervi-
sién directa por parte de expertos en PG,
las sesiones de casos clinicos de manejo
complejo, moédulos y talleres centrados
en aspectos especificos de la asistencia
del paciente geriatrico. En nuestro estu-
dio observamos que habia dos factores
que influfan negativamente en la como-
didad: el sexo femenino y el descono-
cimiento de lo que el Programa de For-
macién de la Residencia de Psiquiatria
del Ministerio estipula al respecto de la
PG. Con respecto al primero, una posible
explicacién de este hecho, seria la asocia-
cién que existe entre el rol de cuidadora
que tradicionalmente ha desempefiado la
mujer en la sociedad occidental, lo que
le podria generar cierto rechazo a la hora
de valorar a estos pacientes. En cuanto al
conocimiento del programa, parece obvio
que todos los residentes deberian conocer
el programa de formacion, no obstante, a
la vista de los resultados, quizas se debe-
ria reforzar el acceso a esta informacion.

El interés puede verse influido por
otros factores ademads de la comodidad.
En nuestro estudio se aprecia que cudnto
mayor es el encuestado, mayor interés
tiene en PG. Es posible que con el paso
del tiempo sea mas facil apreciar las ne-
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cesidades de las personas ancianas, por-
que con la edad es mas probable que se
vivan situaciones personales y familiares,
que de alguna forma estén relacionadas
con la patologia psicogeriatrica. Esto po-
dria ser una posible argumentacién para
explicar el mayor interés segin se incre-
menta la edad. En la linea de lo que ya
en otros estudios se ha observado?, cuan-
do no se realiza entrenamiento en PG, se
tiene menos interés por la especialidad.
Al parecer, el interés no Unicamente de-
pende de una motivacién personal, sino
también de que se tenga la posibilidad de
realizar la formacién especifica. Si no
somos capaces de facilitar y estimular la
rotacion en PG, dificilmente podremos
exigir que los residentes se interesen mas
por este area de la psiquiatria. Por tltimo,
cuando se analiz6 la percepcién personal
del conocimiento, se observé que esta era
mayor cuanto mas se avanzaba en la re-
sidencia, es decir, el residente de cuarto
afio tiene la percepcion de mayor conoci-
miento de la PG que el de segundo afio.
Tal y como ocurre en otros paises, los re-
sidentes que realizan formacién en PG,
habitualmente lo hacen en el dltimo afio
de la residencia®. De hecho, tal y como
esta planteado el Plan de Formacién del
Residente en nuestro pais, resulta compli-
cado que se pueda realizar esta formacién
en otro momento. Por tanto, resulta con-
gruente con lo observado en la realidad.

Nuestro trabajo tiene importantes limi-
taciones. Una de ellas es el bajo porcenta-
je de unidades docentes que respondieron
a las encuestas y la ausencia de un siste-
ma en el que todas las unidades docentes
estén adscritas y permita una mayor ac-
cesibilidad a las mismas. Las unidades
de las que se recibi6 respuesta fueron
aquellas en las que mas interés y recursos
dirigidos a psiquiatria geridtrica exis-
tian. Este estudio representa tan solo a
25 Unidades Docentes, por lo que los re-
sultados son dificilmente generalizables.
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Las respuestas llegaron en su mayor parte
desde Comunidades Auténomas conti-
guas, en su mayor parte del Nordeste de
Espafia, 1o que impidié establecer una
imagen del panorama nacional mas am-
plia y homogénea, si bien es cierto que las
universidades en las que se cursaron los
estudios de medicina cubrian una exten-
sién geografica mas amplia. La imposibi-
lidad para establecer un censo de residen-
tes de psiquiatria, no permitié establecer
el porcentaje de residentes que respondid
a las preguntas. La ausencia de pregun-
tas en las que se pidieran a los encuesta-
dos opiniones de descripcién libre, impi-
de conocer otras inquietudes o propuestas
diferentes a las de las preguntas estipu-
ladas. Los residentes que respondieron
a las preguntas eran en un alto porcenta-
je de segundo afio, y segun los resulta-
dos obtenidos en nuestro estudio; ser re-
sidente de tercer y cuarto afios, se asocia
con tener mayor conocimiento en PG.

CONCLUSIONES

Los residentes y tutores de psiquiatria
son uno de los grandes pilares en los que
se sustenta la formacién en la especia-
lidad de psiquiatria. Este estudio nos ha
dado la posibilidad de explorar un area
concreta, como es la de PG. Esto ha per-
mitido obtener una visién mas formal de
las carencias e inquietudes de los residen-
tes y de los tutores.

Nuestros datos sugieren que, aunque
por regla general la PG es percibida como
una subespecialidad necesaria y util para
los residentes, actualmente existe un pro-
grama de formacién muy pobre a pesar
de las evidencias de un incremento de
pacientes en edad geriatrica. Es posible
que incrementar el nimero de talleres y
sesiones de formacién, asi como estable-
cer unos criterios minimos de formacién
en PG, pudiera ayudar a mejorar la for-
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macién y la calidad de la asistencia en
psiquiatria de la senectud.

Este es el primer estudio, al menos en
lo que nuestra busqueda ha permitido ob-
tener, en el que se trata de recoger la opi-
nién de tutores y residentes de psiquiatria
acerca de la formacion en PG. Resulta
evidente que se han de realizar estudios
en este area para que las hipdtesis plan-
teadas en nuestro trabajo tengan mayor
envergadura, o por el contrario sean re-
chazadas o modificadas. Este no preten-
de ser mas que una primera piedra y un
estimulo para seguir investigando en esta
area, y conseguir finalmente la acredita-
cién de la subespecialidad, como en nues-
tra opinién merece.
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ANEXOS
ANEXO I
Preguntas para residentes
Datos epidemiolégicos
Edad: ... Sexo: ... Afio de residencia: .............
Centro en el que realiza residencia: Universidad en la que cursaste estudios de medicina:

Encuesta

1. ;Has realizado (o vas a realizar) entrenamiento especifico en psiquiatria geriatrica a lo largo
de tu residencia?

1 Si [1 No [] No sabe/no contesta

2. ;Cuantos meses de tu residencia has empleado o empleards en la formacién en esta sub-
especialidad?

[] 0 meses [ 1-2 meses [ 2-4 meses [] 4-6 meses [] >6 meses

3. ¢ Qué porcentaje aproximado de pacientes en edad geridtrica (=65 afios) has atendido a lo
largo de tu residencia?

00-5% [ 5-10% [ 10-20% [ 20-30% [ 30-40% [ 40-50% [ >50%

4. A lahora de iniciar un tratamiento en pacientes en edad geridtrica ;tienes alguna considera-
cién especial con respecto a los pacientes de edad menor?

O Si ] No [ No sabe/no contesta

5. ¢Estas familiarizado con el uso de farmacos anticolinesterdsicos?

1 Si [ No [] No sabe/no contesta

6. Si quisieras hacer rotacion libre en un dispositivo de referencia en Psiquiatria Geriatrica,
(sabrias a donde dirigirte?

1 Si 1 No [] No sabe/no contesta

7. ¢(Has dedicado parte de la residencia a investigar en temas relacionados con la Psiquiatria
Geriatrica?

O Si [ No [J No sabe/no contesta

8. En tu hospital, ;se realizan sesiones, talleres o médulos especificos de temas relacionados
con Psiquiatria Geriatrica?

1 Si [ No [] No sabe/no contesta
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ANEXO 1 (continuacion)
Preguntas para residentes

10.

11.

12.

13.

14.

15.

. ¢(Existen dispositivos especificos para Psiquiatria Geriatrica en tu hospital?

1 St ] No

;Sabes lo que estipula el Programa Oficial de la especialidad de Psiquiatria acerca de las
rotaciones en Psiquiatria Geriatrica?

1 Si ] No [] No sabe/no contesta

(Cuadl es tu opinién acerca de la Psiquiatria Geridtrica como subespecialidad? Marca las
respuestas que consideres adecuadas.

11.1 [ Esté «agraviada» con respecto al resto de subespecialidades de la psiquiatria.
11.2 [0 No es necesaria.

11.3 [ Es importante, pero no esta suficientemente considerada.

11.4 [O Esta adecuadamente considerada.

En tu opinidn, consideras que se le da suficiente importancia a la formacién en Psiquiatria
Geridtrica? Puntda de 0 a 10.

| | | | |
[ | | | I

0 3 5 7 10
Ninguna Poca Adecuada Mucha Demasiada
importancia

Puntia de 0 a 10 el grado de comodidad cuando tratas a un paciente >65 afos.

| | | | |
[ | | | I

0 3 5 7 10
Muy Incémodo Cémodo Bastante Muy
incémodo cémodo cémodo

Puntia entre 0 y 10 tus conocimientos acerca de Psiquiatria Geridtrica.

[ | | | |
[ | | | I

0 3 5 7 10

Nulos Insuficientes Suficientes Buenos Muy buenos

Puntda de 0 a 10 tu interés sobre la Psiquiatria Geriétrica.

| | | | |
[ | | | I

0 3 5 7 10
Nulo Escaso Moderado Bastante Mucho
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ANEXO II
Preguntas para tutores de residentes

Datos epidemiolégicos

Edad: ... Sexo: .. Afios ejerciendo como tutor de residentes: ............
Centro en el que realiza dicha fUNCION: ...
Centro en el que realizé 1a reSIASNCIAT ...
Afio en que acabaste 1a reSTAEMCIAL ...

Universidad en la que cursaste estudios de MediCina: ...

Encuesta

1. (Consideras que los residentes reciben suficiente formacién en Psiquiatria Geridtrica?

1 Si ] No

2. ;Consideras de utilidad la formacién en Psiquiatria Geridtrica?

O S [ No

3. (Piensas que deberia ser obligatoria la formacion en esta subespecialidad?
O Si ] No

4. (Estan los recursos docentes adaptados a las necesidades planteadas en los planes directores
de salud mental?
1 Si [J No

5. Se realizan talleres, médulos, jornadas, sesiones o similares relacionadas con Psiquiatria
Geridtrica en tu hospital?

1 St 1 No

6. Si es asi cudntos por afio.

12 ] 2-3 ] 3-4 ] 5-6 O >6

7. En tu opinidén, consideras que se le da suficiente importancia a la formacion en Psiquiatria
Geridtrica? Puntia de 0 a 10.

[ | | | |
[ | | | I

0 3 5 7 10
Ninguna Poca Adecuada Mucha Demasiada
importancia
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ANEXO Il (continuacion)
Preguntas para tutores de residentes

8. Puntda de 0 a 10 el grado de comodidad de los residentes cuando tratan a un paciente

> 65 afos.
| | | | |
| | | | |
0 3 5 7 10
Muy Incémodo Cémodo Bastante Muy
incémodo cémodo cémodo

9. Puntda entre O y 10 los conocimientos de los residentes acerca de Psiquiatria Geridtrica.

| | | | |
[ | | | I

0 3 5 7 10

Nulos Insuficientes Suficientes Buenos Muy buenos

10. Puntda de 0 a 10 el interés de los residentes en la Psiquiatria Geriatrica.

[ | | | |
[ | | | I

0 3 5 7 10

Nulo Escaso Moderado Bastante Mucho
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INTRODUCCION

Durante los ultimos afios, las personas
con sindrome de Down pueden llegar a
vivir mas de cincuenta afios. La esperan-
za de vida ha aumentado considerable-
mente y se debe destacar que su envejeci-
miento no tiene una evolucién como las
personas sin este tipo de sindrome.

Este estudio, entonces, se basa en la
prevalencia que tienen estas personas de
llegar a una edad avanzada con demencia.
El tipo mds comun en el sindrome de
Down es la enfermedad de Alzheimer.

La informacién ha estado recogida de
la Asociacion Centro Pedralbes, que es
un taller ocupacional con otros servicios
como el hogar residencia.

EL SfNDROME DE DOWN:
GENETICA

El Sindrome de Down es una altera-
cién genética producida por la presencia
de un cromosoma extra (o una parte de
él) en la pareja cromosdmica 21, de tal
manera que las células de estas personas
tienen tres cromosomas en esta pareja
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(por eso se llama trisomia 21), cuando lo
habitual es que solamente existan dos.

Este error congénito se produce de for-
ma espontanea, sin que exista una justifi-
cacién aparente sobre la que poder actuar
para impedirlo.

Existen tres aspectos que derivan en
Sindrome de Down:

a) Trisomia 21. Con diferencia, el tipo
mas comun de sindrome de Down es
el denominado trisomia 21, resultado
de un error genético que tiene lugar
muy pronto en el proceso de repro-
ducciodn celular.

La pareja cromosémica 21 del
6vulo o del espermatozoide no se se-
para como deberia separarse y uno de
los dos contiene 24 cromosomas en
lugar de 23.

Cuando un 6vulo o espermatozoi-
de con un cromosoma extra se combi-
na con otros del sexo contrario, se
obtiene como resultado una célula
(cigoto) con 47 cromosomas. El cigo-
to, al reproducirse por mitosis para ir
a formar el feto, da como resultado
células iguales, es decir, con 47 cro-
mosomas, produciéndose asi el sin-
drome en la persona. Es la trisomia
regular o la trisomia libre.
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b) Traslocacion cromosomica. En al-

gunos casos pasa que, durante el pro-
ceso de meiosis, un cromosoma 21 se
rompe y algunos de los fragmentos (o
el cromosoma completo), se une de
manera andmala a otra pareja cromo-
sémica, generalmente al 14. Es decir,
que ademas de la pareja cromosémica
21, la pareja 14 tiene una carga gené-
tica extra: cromosoma 21, o un frag-
mento suyo roto durante el proceso
de meiosis. Los nuevos cromosomas
reorganizados se denominan cromo-
somas de traslocacién. No serd nece-
sario que el cromosoma 21 esté com-
pletamente triplicado para que estas
personas presenten las caracteristicas
fisicas tipicas de la trisomia 21, pero
estas dependerdn del fragmento gené-
tico traslocado.

¢) Mosaicismo o trisomia en mosaico.

Una vez fecundado el 6vulo el resto
de células se originan por un proceso
mitético de division celular. Si duran-
te este proceso el material genético no
se separa correctamente podria pasar
que una de las células hijas tuviera
en su pareja 21 tres cromosomas y, en
el otro, solamente uno. En tal caso, el
resultado serd un porcentaje de célu-
las trisémicas y el resto con su carga
genética habitual.

TRASTORNOS MEDICOS
ASOCIADOS AL SINDROME
DE DOWN

Desde el momento del nacimiento de
una persona con Sindrome de Down, al-
gunos trastornos se pueden diagnosticar:

Retraso mental.
Problemas de conducta.
Depresion.

El hipertiroidismo congénito caracteri-
zado por un metabolismo basal redu-
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cido; con un examen de sangre corrien-
te se puede determinar la presencia de
esta condicion.

— Alteraciones del sistema nervioso au-
tonomo.

— Enfermedades cardiacas congénitas y
en relacién con estas pueden aparecer
hipertensiéon pulmonar o alta presion
sanguinea en los pulmones. Afectan a
un 50 % de estos pacientes.

— Pérdida de capacidad auditiva: del
66 % al 89 % tienen una pérdida de la
capacidad auditiva mayor (de 15 a 20
decibelios) en al menos un oido debi-
do al hecho de que el oido externo y
los huesos del oido mediano y el inter-
no pueden corregirse pero los que no,
se deberd tener en cuenta para cuan-
do estas personas lleguen a edad mas
avanzada ya que puede ocasionar un
problema de comunicacién con ellos;
contando que muchos pueden tener
demencias y problemas cognitivos ad-
quiridos.

— Alteraciones de la vision: el 80%. Es
frecuente en ellos las cataratas que ac-
tualmente son facilmente operables.

— Trastornos con convulsiones: afectan
entre un 5% y un 13 % de los indivi-
duos, una incidencia 10 veces mayor
que en la poblacién general. Algunas
de estas convulsiones se pueden tratar
con antiepilépticos.

— Otras complicaciones como la leuce-
mia o la inmunodeficiencia.

ENVEJECIMIENTO
Y ESPERANZA DE VIDA

Actualmente, podemos hablar de enve-
jecimiento porque son ya muchas las per-
sonas con Sindrome de Down que enve-
jecen. Lo hacen antes que el resto de la
poblacion, ciertamente, pero un gran nu-
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mero de personas llegan a los 60 afios y
no pocas los superan, un hecho que hace
bien pocos afios parecia imposible. Existe,
entonces, un largo periodo en la vida de
estas personas que estd lleno de experien-
cias, de alegrias, de méritos y de fracasos.
Inexorablemente, los acontecimientos de
estas varias decenas de afios condicionara
la manera en que envejeceran.

Asi y de acuerdo con el estado actual
de los acontecimientos, se deben de tener
en cuenta los siguientes datos:

a) La esperanza mediana de vida de las
personas con Sindrome de Down se
aproxima a los sesenta afios. Esta ci-
fra es claramente inferior a la que
ofrece la poblacién general y la po-
blacién con discapacidad intelectual
que no tiene este sindrome. La cifra
es una mediana y su intervalo es am-
plio. Son diversos los informes que
aparecieron sobre personas con sin-
drome de Down que han llegado a la
época de los setenta e incluso ochenta
sin signos de demencia (Chicoine y
MacGuire, 1997).

b) El sindrome es un claro factor de ries-
go en lo que respecta a la anticipacién
del envejecimiento y a la mortalidad.
Existe una clara precocidad de enve-
jecimiento.

c) El porcentaje de la aparicién de la
enfermedad de Alzheimer en este ti-
po de poblacién es muy superior a la
del resto de la poblacién, incluida
la que tiene discapacidad intelectual
sin sindrome de Down. Ademads, la
edad a la que se presenta la enferme-
dad de Alzheimer en estas personas
acostumbra a ser relativamente pre-
coz, con una evolucién mediana de
cuatro o cinco afios.

d) La aparicién y la evolucién de la en-
fermedad de Alzheimer muestran un
alto grado de variabilidad interindivi-
dual. De hecho, hay personas que no
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desarrollan demencia a edades muy
avanzadas.

Se plantea que el 25 % pueden mostrar
signos y sintomas de demencia tipo
Alzheimer a partir de los 35-40 afios.
El porcentaje aumenta con la edad, de
manera que en la década de los sesen-
ta el porcentaje llega a cifras que son
muy variables segtn las diversas esta-
disticas: entre el 30% y el 75 %.

El envejecimiento precoz no es sind-
nimo de enfermedad de Alzheimer en
el sindrome de Down. Se hace preciso
distinguir entre lo que es un deterioro
o declive (que incluye la cognicion)
relacionado con la edad en el sindro-
me, y lo que es la instauracién y pre-
sencia de demencia. De la misma ma-
nera, es necesario diferenciar muy bien
la demencia de la sintomatologia que
ofrecen otros procesos que pueden
aparecer en el adulto con sindrome de
Down, como son la depresion, el hi-
pertiroidismo o las pérdidas sensoria-
les, en especial la visién y la audicion.

La precocidad del envejecimiento de
las personas con sindrome de Down
es una realidad. Entre sus manifesta-
ciones destacan:

— La disfuncién inmunitaria.
— La formacion de cataratas.

— La presbiacusia: pérdida progresiva
de la capacidad de escucha de otras
frecuencias debido al deterioro ge-
nerado por la edad, a nivel interno y
del nervio auditivo principalmente.

— Atrofia de la piel.

— La disminucién de algunas habili-
dades cognitivas.

— La neuropatologia de tipo Alzhei-
mer (sin demencia).

— La aparicion plena de la enferme-
dad de Alzheimer.

— La aparicién de algunas neoplasias.
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CURSO DEL ENVEJECIMIENTO
Y EVOLUCION
DE LA DEMENCIA

El primer riesgo que podemos sufrir es
considerar que cualquier cambio o dete-
rioro en la capacidad cognitiva o en la
conducta de un adulto con sindrome de
Down expresa el inicio de la demencia
tipo Alzheimer. Nada mas lejos de la rea-
lidad. Existe todo un conjunto de cuadros
patologicos que pueden aparecer en las
personas con sindrome de Down, y que

TABLA I

Diagnéstico diferencial de enfermedad
de Alzheimer y sindrome de Down

— Depresion.

— Disfuncién tiroidea.

— Cardiopatia no diagnosticada.
— Trastornos epilépticos.

Problemas de insomnio.

— Pérdida de la audicién.
— Pérdida de la visién.
— Compresién de la médula cervical.

— Neoplasias no diagnosticadas.

tienen caracteristicas que pueden parecer
demencia; los principales quedan expues-
tos en la tabla I.

Un estudio longitudinal y prospectivo
es el realizado en 128 personas con sin-
drome de Down durante tres afios, (Pra-
sher et al., 1998) en el que se insiste en
el concepto que un simple declive asocia-
do a la edad en las capacidades adapta-
tivas no significa que haya enfermedad
de Alzheimer. Para llegar a diagnosticar
la demencia, segin estos autores, se de-
ben observar los cambios importantes en
la cognicién, la conducta y el funciona-
miento social, de acuerdo con los crite-
rios diagndsticos de la DCR-10 (Diag-
nostic Criteria for Reserch) establecidos
por la OMS (Organizacién Mundial de la
Salud) en 1993, y que se mantengan o
agraven durante un minimo de dos afios.
De esta manera distinguieron entre gru-
pos: el de los no afectados por demencia
y el de los afectados (tabla II).

En el de los no afectados, los sintomas
relacionados con el funcionamiento in-
dependiente (vestirse, comer, realizar la
higiene) puntuaron significativamente
mas altos a lo largo de los tres afios que el
grupo de los afectados, mientras que pasé

TABLA II

Datos demograficos

No afectados

Con demencia Otras patologias

N.° 86 17 25
Mediana de edad 4226 = 10,78 53,0 = 9,89 — Hipotiroidismo: 10
al inicio (anos) — Depresién: 2
Intervalo (arios) 16-71 36-72 — Otros trastornos: 4
Retraso mental: — Demencia menos

_ Leve 15 3 de dos afios: 9

— Moderado 56 12

— Grave 15 2

Prasher et al., 1998.
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TABLA II1
Diferencias entre depresion y Alzheimer

La persona con depresién

La persona con Alzheimer

Acostumbra a quejarse de mala memoria.

No acostumbra a ser consciente de problemas
de memoria.

Tendencia a decir: «No lo sé» a preguntas que
requieren pensar o concentrarse.

Inventara respuestas a las preguntas que re-
quieren concentracién o buena memoria y no
parecera darse cuenta de que la respuesta es
incorrecta.

Presenta fluctuaciones de capacidades y dete-
rioros desiguales en las pruebas cognitivas.

Tiende a mostrar un deterioro global constante
en las pruebas cognitivas.

Se rinde facilmente, siente poca motivacion e
interés.

Lo intenta.

Puede ser lenta, pero realizar tareas complejas
con €éxito; es consciente de los errores.

No realiza con éxito las tareas que requieren
concentracion. Parece no darse cuenta de los
errores.

lo contrario en los sintomas relacionados
con la adaptaciéon. Cuando la conducta
adaptativa cae o empeora aumenta la apa-
riciéon de conductas mal adaptadas.

Por otro lado, en el grupo de los no
afectados por la demencia, el declive va a
ser menor o inexistentes cuando no exis-
tia ninguna otra patologia asociada.

Cabe destacar también el estudio espa-
fiol realizado en Lérida presentado como
tesis doctoral llamado Ribes, 1999. Aun-
que tiene las limitaciones de ser un traba-
jo transversal y no longitudinal y de no
analizar en profundidad los problemas
de caracter médico, este trabajo de 81
personas con deficiencia mental, de las
que 39 tenian sindrome de Down (12 en-
tre 19 y 29 afos, 16 entre 30 y 38 afios
y 14 de edad superior a los 39 afios), los
datos de Ribes confirman la existencia de
un declive que es mas precoz y mas ra-
pido en general, en la poblacién con es-
te tipo de sindrome si se compara con la
que tiene otros tipos de deficiencia inte-
lectual.

Es particularmente necesario remarcar
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la frecuencia con la que pueden iniciarse
procesos depresivos (tabla III) coinci-
diendo con acontecimientos variados que
pasan en la vida de un adulto: muerte de
familiares, cambios de domicilio y am-
biente, pérdida de un amigo, temas labo-
rales... (tabla I'V).

En otras ocasiones son pérdidas de la
visién o de la audicién, o la aparicién de
hipertiroidismo que, si no son reconocidas
y no son expresadas pueden ocasionar
graves modificaciones de conducta. Por
eso es importante crear, mantener y poten-
ciar las relaciones de compaiiia y amistad
que sustituyan la pérdida de seres queri-
dos; la importancia de conseguir y promo-
ver la comunicacién durante la vida del
adulto, para que sepan y se acostumbren a
explicar sus problemas y notifiquen las
molestias y dificultades que experimenten
ya sea utilizando la comunicacién verbal
o la gestual.

Desde el punto de vista de la evalua-
cién cognitiva y conductual, se deberd
aplicar el uso de unas determinadas esca-
las de evaluacién psicométrica que han
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TABLA IV

Sintomas de depresion y de demencia en adultos con sindrome de Down

Sintomas propios de las dos

Sintomas de demencia

Sintomas de depresion

Apatia/Inactividad.

Convulsiones.

Tristeza.

Pérdida de habilidades
de atencién a uno mismo.

Cambios de personalidad.

Crisis de llanto.

Depresion. Declive en la memoria visual.  Fécil cansancio.
Incontinencia. Pérdida del lenguaje. Declive psicomotor.
Retraso psicomotor. Desorientacion. Cambios de apetito.

Irritabilidad.

Preocupacion excesiva
sobre su propia salud.

Conductas auto agresivas.

Falta de cooperacion, tozudez.

Incapacidad de orientarse.

Conductas de auto lesion.

Aumento de dependencia.

Conducta estereotipada.

Pérdida de interés.

Trastorno en la capacidad
de aprendizaje.

Pérdida de peso.
laborales.

Pérdida de habilidades

Deterioro emocional.

Temblor fino de los dedos.

Conducta destructiva.

Modificaciones del EEG.

Alucinaciones, delirios.

Deterioro intelectual.

Dificultades para el suefio.

Aylward, 1995; Burt, 1992; Zigman, 1993.

estado progresivamente adaptadas y per-
feccionadas para su aplicacién en perso-
nas con deficiencia mental y especifica-
mente con sindrome de Down (tabla V).

Visser et al. (1997), en un estudio lon-
gitudinal que dur6 10 afios, establecieron
como criterios diagnésticos para definir
el comienzo de una demencia: la apari-
cién de, como minimo, 10 sintomas in-
cluidos en su Early Signs of Dementia
Checklist, 1a alteracion de al menos el
25 % en el Inventario de habilidades so-
ciales para personas con retraso mental,
y la reeducacién de al menos 1 Hz en el
ritmo dominante de base del EEG en la
regién occipital. Naturalmente habia per-
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sonas que tenian también deterioros, pero
en menor grado; se considera que presen-
tan un proceso en el que ciertamente exis-
ten modificaciones de conducta, pero sin
llegar a diagnosticarlas de demencia. Es-
to significa que hay personas con sindro-
me de Down que desarrollan demencia,
y hay otras que muestran un cierto decli-
ve y deterioro en su evolucién con la
edad, sin que tengan que presentar una
demencia.

Existe asi, un declive funcional en los
adultos de edades mas avanzadas con sin-
drome de Down, que es propio de la edad
y no de la enfermedad de Alzheimer, con
un prondstico favorable, que requeriré,
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TABLA V

Escalas para el diagnostico diferencial de enfermedad de Alzheimer
en personas con deficiencia mental

e Aylward ED, Burt OB, Thorpe LU, Lai AC, Dalton A. Diagnosis of dementia in individuals
with intellectual disability. J Intellec Disabil Res 1997;42:152-164.

® Castelld A, Carrillo M, Barnosell E. Tests d’ Aptituds Cognitives per a deficiencia del 65 %,
TACD-65. Barcelona, Coordinadora de Centros para minusvalidos psiquicos de Catalunya;

1996.

® Evenhuis HM. Evaluation of a screening instrument for dementia in aging mentally retarded
persons. J Intellect Disabil Res 1992;36:337-347.

® Gedge A. Dementia scale for Down Syndrome. P. O. Box 39081. Point Grey, Vancouver BC.

VO6R 4P1 Canada.

® Haxby JV. Neuropsychological evaluation of adults with Down syndrome: patterns of selec-
tive impairment in non-demented old adults. J Ment Defic Res 1989;33:193-210.

® Prasher VP. Dementia questionnaire for persons with mental retardation (DMR): modified
criteria for adults with Down syndrome. J Appl Res Intellect Disabil 1997;10:54-60.

® Visser FE, Aldenkamp AP, van Huffelen AC et al. Early signs of dementia checklist. AM J

Ment Retard 1997;101:400-412.

como es légico, sus propias atenciones y
curas.

El deterioro acostumbra a comenzar
con sintomas clinicos poco especificos
(una disminucion del interés, de la velo-
cidad con la que se mueven, de la motiva-
cién), que se acompaiian de cambios de
humor o de una exageracién en sus carac-
teristicas psicoldgicas. Aparece el dete-
rioro en la capacidad de atender en las
necesidades diarias habituales (alimen-
tacion, higiene), y en la capacidad para
comunicarse verbalmente, signos de pér-
dida progresiva de la orientacién tempo-
ro-espacial, y pueden tener graves difi-
cultades en la marcha. Con frecuencia
hay incontinencia urinaria y es también
frecuente la aparicién de crisis epilép-
ticas.

Asf, los criterios para confirmar la pre-
sencia de un declive no son absolutos pe-
ro deben demostrar que existe una pro-
gresiva pérdida funcional, diferente de la
que es propia del envejecimiento normal.
Se puede ver en las siguientes areas:
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— Memoria: existen problemas en la ad-
quisicién de nueva informacién (acor-
darse de encuentros sociales, ubicacion
de objetos colocados recientemente,
tareas rutinarias que se deben hacer).

— Otras funciones cognitivas. Cambios
en el deterioro del juicio y en el razo-
namiento (organizacion, planes...).

— Orientacion. Se va perdiendo la orien-
tacién en el tiempo y en el espacio.

— Comunicacion, control emocional,
motivacioén, conducta social. Existen
cambios en el lenguaje, en el estado
emocional, irritabilidad, apatia, retrai-
miento social; cambios de humor, pér-
dida de la actividad en general, inicio
de conductas anémalas (agresividad,
alucinaciones, pérdida de atencién).

Como se puede comprender, la detec-
cién precoz y la evaluacion de todas estas
funciones exigen primeramente que haya
registros previos, en los que consten la
evolucion temporal de estas funciones; y
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TABLA VI
Aparicion y prevalencia de la demencia tipo Alzheimer

Poblacién general

Deficiencia sin sindrome

Deficiencia con sindrome

Edad-afios (Hofman, 1991) (Cooper, 1997) (Van Dyke, 1998)
30-39 0-10%
40-49 10-25 %
50-59 20-55 %
60-64 1% 60-69 aiios: 30-75 %
65-69 1,4 % 65-74 afios: 15,6 %

70-74 4,1 %

75-79 5,7 % 75-84 anos: 23,4 %
80-84 13%

85-89 21,6% 85-94 anos: 70 %
90-95 32.2%

en segundo lugar, que los cuidadores ob-
serven y anoten con diligencia las modifi-
caciones que vayan surgiendo (tabla VI).

La utilizacién de los cuestionarios cons-
tituye una importante ayuda para hacer un
seguimiento sistemdtico, constante y ho-
mogéneo. A este andlisis del estado cog-
nitivo, afectivo y comportamental se debe
incluir la exploracién de las constantes
bioldgicas que servirdn, ademas, para des-
cartar la presencia de otra patologia adi-
cional, y la realizacién de pruebas neuro-
l6gicas como son el EEG y la resonancia
magnética.

RELACION ENTRE
SINDROME DE DOWN Y
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Para intentar entender las causas de
esta marcada variabilidad en la presen-
cia de la demencia tipo Alzheimer en la
poblacién con sindrome de Down, es ne-
cesario recorrer algunos conocimientos
sobre las caracteristicas y la biologia mo-
lecular de la enfermedad. En anteriores
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articulos (Florez, 1993) han quedado
descritas las caracteristicas fundamenta-
les de esta enfermedad y ciertos elemen-
tos que la asocian al sindrome de Down.
Uno de los mas importantes es la presen-
cia asegurada de uno de los principales
factores desencadenantes, como es la
proteina beta-amiloide, que es expresa-
da por genes del cromosoma 21 y segtn
los estudios de neurobiologia y genética
que existen, se afirma que es esta sobre-
produccién y depdsito en el cerebro de la
proteina anémala, la que hace que aumen-
te la predisposicién de esta enfermedad
en las personas con sindrome de Down.

TERAPEUTICA
EN LA PERSONA MAYOR
CON SINDROME DE DOWN

Después de toda la informacién ex-
puesta, se debe analizar el tratamiento y
las curas que se deben aplicar a estas per-
sonas con sindrome de Down, desarrollen
o no la enfermedad de Alzheimer.

Si no la desarrollan, serd una persona
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TABLA VII

Diferencias objetivas entre la persona afectada con la enfermedad
de Alzheimer y la no afectada

Persona mayor sin enfermedad de Alzheimer

Persona mayor con enfermedad de Alzheimer

— Mejorar el conocimiento de los factores
especificos de riesgo (cuando se conozcan)
de la presentacion atipica de los sintomas.

— Promover la observacién atenta por parte
de los cuidadores: es un punto en que la
préctica cambia segun si la persona con de-
ficiencia consigue mayores grados de auto-
nomia y resulta menos «vigilada».

— Realizar exploraciones de forma regular y
pautada que cubran aspectos mas bdasicos,
al menos con la misma frecuencia que se
recomienda para el resto de la poblacién.

— Ver si aparecen o aumentan problemas de
conducta y de insomnio, como sintomas
atipicos de una patologia organica.

— Instaurar un régimen en general preventivo
e higiénico: control de peso, trastornos de
movilidad y deambulacién, tabaquismo...

— Conservar las habilidades, sobre todo las
que afectan a su propia dignidad (comer,
higiene personal), mas que ensefiarle de
nuevas.

— Reducir al minimo los cambios en el am-
biente y en la rutina diaria.

— Simplificar las rutinas y reducir las posibi-
lidades de eleccion para minimizar la an-
siedad y la frustracion.

— Tener paciencia, redirigir y que las érdenes
verbales sean sencillas; dirigir toda la aten-
cién a la persona.

— Mantener la consciencia en la manera de lo
posible, trayendo recuerdos y hablando de
experiencias pasadas.

— Mantener la orientacion.

— Dar seguridad aunque la persona no res-
ponda.

— Intentar comprender el habla y simbolos
para una buena comunicacién. Hablarle con
voz tranquila.

— Nutricién e hidratacion.

— Tener en cuenta la medicacién que si tiene
beneficios y retirar la que no.

— Reducir riesgos de accidentes y proporcio-
nar un ambiente familiar y seguro.

— Modificar, si es necesario, el programa del
individuo para aumentar su autonomia en
la medida de lo posible.

— Seguir los aumentos de episodios de confu-
sion, desorientacion o lapsus de memoria.

— Informar al personal, familiares y cuidado-
res sobre cambios de planes de atencidn.

— Intentar identificar los factores que ocasio-
nen una conducta inapropiada o peligrosa e
intentar disminuir la probabilidad que vuel-
van a pasar en un futuro.

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 208(2): 215-237.
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TABLA VIII
Las etapas de la enfermedad de Alzheimer

Etapa inicial

Etapa intermedia y avanzada

Crisis.

— Apatia e inactividad general.

— Pérdida de memoria a corto plazo.

— Pérdida de habilidades en la vida diaria.

— Pérdida de sociabilidad.

— Pérdida de interés por las aficiones.

— Retraimiento de la comunicacién espontdnea.
— Pérdida del sentido de la circulacién.

— Desorientacion y confusion.

— Pérdida de comprension.

— Deambulacion creciente.

— Pérdida de movilidad.
— Depresion.

— Alucinaciones.

— Delirios.

— Llantos irracionales.
— Gemidos.

— Incontinencia.

— Agresion verbal.

— Agresion fisica.

Dalton, Seltzer, Adlin y Wisnieski, 1993.

mayor con deficiencia mental, la atencién
de la cual ofrece caracteristicas un poco
distintas de las de la persona mayor en
general (tabla VII).

No existe actualmente ningin farma-
co que cure la enfermedad de Alzheimer,
tampoco ninguna que interrumpa su evo-
lucién progresiva y degenerativa. Si se
quiere actuar de manera contundente, se-
ria preciso atacar directamente a la raiz
de la enfermedad, es decir, impedir que
se vayan produciendo y precipitando las
proteinas de cardcter toxico.

Los tnicos farmacos que en la actua-
lidad se admite que ofrecen alguna lige-
ra mejora para algunos sintomas y en las
etapas mds iniciales de la enfermedad,
son unos fiarmacos que incrementan la
actividad de los sistemas neuronales de
accion colinérgica en el cerebro. Los far-
macos hasta ahora aprobados por las au-
toridades sanitarias son los inhibidores de
la acetilcolinesterasa y se llaman asi por-
que su accion consiste en impedir que la
enzima acetilcolinesterasa rompa la mo-
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lécula de la acetilcolina acabada de libe-
rar por la neurona.

Actualmente en nuestro pais, existen
tres farmacos inhibidores de la acetilcoli-
nesterasa. Por orden de aparicion: la lata-
crina, el donepezilo y la rivastigmina. El
segundo es menos toxico que el primero
y su accion dura mas que los otros dos.

Mejoran un poco la actividad en gene-
ral y la cognitiva. Se han usado bastante
ya en personas con enfermedad de Al-
zheimer y desde hace pocos afos se estd
empezando a usar en personas con Al-
zheimer y sindrome de Down. Los resul-
tados no han estado demasiado exitosos
debido a la evolucién ya avanzada de esta
enfermedad (tabla VIII).

EVALUACION
DE LAS NECESIDADES

— La persona con diagnéstico doble tie-
ne las mismas necesidades que cual-
quier otra.
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TABLA IX

Proceso de evaluacion

® Periodo de evaluacion.

® Comunicacion con la persona.

® Implicar a la persona.

® Reconocer el posible conflicto de intereses.

Estimulacion/actividad social
Induccion/supervision
Asistencia fisica

Complementos y adaptaciones

Evaluacion de especialista
Orientacion de la persona
Control de conducta

Asesoramiento/
formacion del cuidador

Compaiifa y actividades.
Garantia de que la persona sale adelante.
Ayudando que haga las tareas de la persona.

Para la persona, o el entorno e incluyen
el cambio por este.

Si hace falta otra evaluacién o ayuda profesional.
Para ayudar a la superaciéon emocional.
Para hacer frente a las conductas complicadas.

Para cuidadores formales e informales,
para ayudarlos a ayudar a la persona.

Cualquier evaluacién de las necesida-
des debe englobar los cuatro campos
del funcionamiento humano: fisico, in-
telectual, emocional y social (tabla IX).

El entorno debe de ser uniforme y se
debe poder prevenir.

Mantenerlo en su entorno familiar el
mayor tiempo posible.

Modificar nuestro comportamiento sin
esperar que ellos modifiquen el suyo.

Intentar entender su realidad sin exi-
girles a ellos que entren en la nuestra
cuando esta es demasiado complicada.

Ayudarlos a preservar sus habilidades
y libertades el maximo de tiempo po-
sible.

Servicios adecuados para sus necesi-
dades especificas.

Ver en primer lugar a la persona y en
segundo, a la enfermedad. Para con-
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seguir eso se debe ver su singularidad
y reconocer que cada uno experimenta
la enfermedad de manera diferente.

ASPECTOS DEL ENTORNO

Como el mundo es cada vez mas im-
previsible y confuso, conviene conser-
var los habitos diarios.

Evitar hacer cambios innecesarios.

Intentar no usar el mismo espacio para
realizar diferentes actividades.

Utilizar la masica.

Si hay una reunién especial, intentar
que la persona reciba la atencién indi-
vidual.

La persona necesita que la ayuden a
orientarse.

Tienen problemas para diferenciar co-
lores, sobre todo los de la banda infe-
rior del espectro.
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— Como la persona responderd a los de-
sencadenantes sin poder juzgarlos, la
vision de una puerta es una invitacién
a salir al exterior.

— Utilizar al mdximo las pistas visuales.
— Pensar en los espejos.

— Utilizar sistemas de iluminacién an-
tirreflectores para evitar sombras con-
fusas.

— Intentar que el acabado del suelo sea
mate, no brillante.

— Tienen problemas con la visién tridi-
mensional, por lo tanto se debe vigilar
a la hora de cambiar el color de las al-
fombras y suelos.

— Mantener un entorno estimulante a lo
largo de toda la enfermedad.

CUIDADORES

— Ser informados del diagnéstico.

— Tener informacién completa sobre el
curso probable de la enfermedad. Ne-
cesitan saber qué cambios son atribui-
bles al desarrollo de la enfermedad.

— Informacién sobre la importancia de
la interaccion entre el entorno y la en-
fermedad.

— Apoyo para permitir al paciente que
conserve las habilidades el mayor tiem-
po posible.

— Ayuda, que puede ser econémica, so-
bre todo si hace falta realizar cambios
estructurales.

— Apoyo y asesoramiento que los ayude
a superar su sentimiento de pérdida.

— Informacién sobre los recursos dispo-
nibles, que implica que el asistente
social debe informar sobre la idonei-
dad de los diferentes con doble diag-
nostico.
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— Apoyo para tomar decisiones dificiles
sobre las curas que necesita el fami-
liar.

ESTUDIO: PREVALENCIA
DE DEMENCIA EN PERSONAS
CON SINDROME DE DOWN

El estudio estd realizado en un Taller
Ocupacional donde asisten diariamen-
te personas que tienen como diagndsti-
co primario establecido el sindrome de
Down. La cantidad de personas de las
que se ha realizado el estudio es de vein-
ticinco.

Las edades (grafico I) comprendidas
de estas personas son entre los cuarenta
y sesenta y tres afios. Hay que viven con
los familiares y hay que viven en el ho-
gar-residencia que también ofrece esta
empresa.

Hipotesis

La prevalencia de demencia en el sin-
drome de Down cada vez es mas elevada.
Se evalda su estado actual mediante «EI
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inventario de signos precoces de demen- la incontinencia, la epilepsia y la pérdida

cia» de F. E. Visser, 1999. Este test estan-  de habilidades escolares (tabla X).

darizado es una prueba en la que se eva-
Idan los cambios en la personalidad, la
disminucion del rendimiento, el deterio-
ro de las habilidades de comunicacion, el

Informacion de los grdficos

Como item general del test, hay ciertas

deterioro de la marcha, la desorientacién, personas en este centro con sindrome de

TABLA X

Inventario de signos precoces de demencia

Si

No

3m

12m

+12m

GENERAL

1. (Ha disminuido el interés por el trabajo, aficiones, objetos, actos
determinados o relaciones sociales?

2. (Ha disminuido el ritmo general o la iniciativa?

CAMBIOS EN LA PERSONALIDAD

3. (Se han exagerado sus rasgos de caricter?
4. ;Ha cambiado su estado de animo?
5. ;Estd mas excitado?

6. ;Presenta inestabilidad emocional, ansiedad o nerviosismo?

DISMINUCION DEL RENDIMIENTO

7. (Ha disminuido la calidad o el ritmo del trabajo?

8. (Ha perdido la capacidad para trabajar?

9. (Se ha deteriorado el rendimiento en las tareas domésticas?
10. ¢Precisa de asistencia en las tareas domésticas?
11. ;Ha aparecido la necesidad de supervisiéon en las AVD?
12. ;Se ha vuelto dependiente para llevar a cabo las AVD?

13. ;Se ha vuelto dependiente para tener cuidado de sus propias
necesidades?

DETERIORO DE LAS HABILIDADES DE COMUNICACION

14. ;Se ha deteriorado el habla o la fluidez de palabras?
15. (Ha perdido completamente la capacidad para hablar?

16. (Ha disminuido la reaccién cuando le hablamos?
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TABLA X (continuacién)

Inventario de signos precoces de demencia

Si [No|[3m|6m

12m

+12m

DETERIORO EN LA MARCHA

17.

18.

19.

(Se ha deteriorado la calidad de la marcha o tropieza con mayor
frecuencia?

(Se ha vuelto dependiente, precisando ayuda para caminar?

(Se ha vuelto incapaz para andar?

DESORIENTACION

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

(Se pierde en el vecindario, en su domicilio o en su propia
habitacién?

(Tiene miedo de ir a la cama?

(Han cambiado los ritmos dia/noche?

(Esta ansioso durante la noche?

(Quiere comer, acudir al trabajo a horas incorrectas?
(Ha dejado de reconocer a cuidadores/monitores?

(Ha dejado de reconocer a miembros de la familia?

INCONTINENCIA

27.

28.

29.

30.

31.

(Presenta ocasionalmente incontinencia urinaria durante el dia?
(Presenta continuamente incontinencia urinaria durante el dia?
(Presenta ocasionalmente incontinencia urinaria durante la noche?
(Presenta siempre incontinencia urinaria durante la noche?

(Presenta incontinencia fecal?

EPILEPSIA

32.

(Ha aparecido epilepsia recientemente?

PERDIDA DE HABILIDADES ESCOLARES

33.

34.

35.

36.

37.

(Se ha deteriorado su habilidad para leer?
(Ha empeorado su habilidad para escribir?
(Se ha deteriorado su habilidad para contar?

(Ha aparecido una disminucién de la capacidad de tocar
un instrumento en aquellos sujetos que eran capaces?

(Se ha deteriorado la capacidad para realizar manualidades
y objetos artisticos?

FE. E. Visser, 1999.
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Down que han disminuido el interés por
el trabajo, por las aficiones, por los obje-
tos, por actos determinados y/o por las
relaciones sociales y/o algunas mas que
también han disminuido el ritmo en gene-
ral y la iniciativa. Cabe destacar que estas
decaidas las han hecho las personas de
edad mas avanzada, las cuales ya habia
varios items que denotan una disminu-
cién general de las capacidades que antes
poseian (grafico II).

La mayoria de estos aspectos detonan-
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tes han aparecido hace mas de doce me-
ses aunque hay un porcentaje donde los
sintomas estdn apareciendo desde hace
tan solo seis meses (grafico III).

En las personas mayores de cuarenta
afios existe un notable cambio en la per-
sonalidad donde se han exagerado algu-
nos aspectos de caracter y también ha
habido un cambio del estado de animo
presentando inestabilidad emocional, an-
siedad o nerviosismo en ciertas situacio-
nes de la vida diaria durante los dltimos

GRAFICO II
item 1. General

25 1 1. ¢Ha disminuido el interés por el trabajo, aficiones, objetos,
actos determinados o relaciones sociales?
20
2. ¢Ha disminuido el ritmo general o la iniciativa?

o 15
S
&
€ 104

5 -

0

1 2
N.° pregunta test Si M No
GRAFICO III
Item 1. Duraciéon

71 1. ¢Ha disminuido el interés por el trabajo, aficiones, objetos,

6 actos determinados o relaciones sociales?

54 2. ¢Ha disminuido el ritmo general o la iniciativa?
8 44
3
& 34

2 —

1 -

0

N.° pregunta test

3 meses 6meses M 12meses M +12meses
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GRAFICO IV
Item 2. Cambios en la personalidad

25

20

15 -
| I I
0 I
3 4 5 6

N.° pregunta test

Personas
=
|

3. ;Se han exagerado sus rasgos de caracter?
4. ;Ha cambiado su estado de animo?
5. ;Esta mas excitado?

6. ¢Presenta inestabilidad emocional, ansiedad o nerviosismo?

Si M No

GRAFICO V
item 2. Duracién

6 -
5 -
4 -
14
: il
3 4 5 6
N.° pregunta test

3. ¢Se han exagerado sus rasgos de caracter?
4. ;Ha cambiado su estado de animo?
5. ¢Esta mas excitado?

6. ¢Presenta inestabilidad emocional, ansiedad o nerviosismo?

3 meses 6meses M 12meses M +12 meses

doce meses o mas (grafico IV). El tnico
aspecto del test que no ha dado afirmativo
en general ha sido el estado de excitacion
ya que solamente tres personas han expe-
rimentado este cambio en los dltimos tres
meses (grafico V).

En las personas mayores de cincuenta
afios se ha disminuido la calidad y el rit-
mo del trabajo. Aunque, exceptuando una
persona, las otras ain conservan la capa-
cidad para trabajar. En cuanto a la super-
vision en las actividades de la vida diaria
y el cuidado de las propias necesidades,
ha habido una clara decaida en mas de
la mitad de los pacientes. Actualmente la
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gran mayoria no necesitan la asistencia
completa en las tareas domésticas pero
cabe destacar también que las que si lo
precisan son las personas mayores de
cuarenta y cinco afios (grafico VI).

Curiosamente, el item que hace mads
tiempo que predomina y que es informa-
tivo, es el de la necesidad de asistencia en
las tareas domésticas que hace mas de
doce afnos que aparece (grafico VII).

No existe ningiin caso en el que se
haya perdido completamente la capaci-
dad del habla pero si que hay alguna per-
sona la cual ha sufrido un deterioro de las
habilidades de comunicacidén, la fluidez
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GRAFICO VI
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Item 3. Disminucion en el rendimiento

¢Ha disminuido la calidad o el ritmo de trabajo?
¢Ha perdido la capacidad para trabajar?

ol B 9. ¢Se ha deteriorado el rendimiento en las tareas
domésticas?
§ 15 Sl iy 10. ¢Precisa de asistencia en las tareas domésticas?
S
§ 104 B . o 11. ;Ha aparecido la necesidad de supervision en las AVD?
12. (Se ha vuelto dependiente?
S 13. (Se ha vuelto dependiente para tener cuidado de sus
0 : : propias necesidades?
8 9 10
N.° pregunta test Si M No
GRAFICO VII

ftem 3. Duracién

¢Ha disminuido la calidad o el ritmo de trabajo?
¢Ha perdido la capacidad para trabajar?

9. ¢Se ha deteriorado el rendimiento en las tareas
domésticas?
§ 10. ¢Precisa de asistencia en las tareas domésticas?
S
§ 11. ;Ha aparecido la necesidad de supervision en las AVD?
12. ¢Se ha vuelto dependiente?
13. (Se ha vuelto dependiente para tener cuidado de sus
propias necesidades?
7 8 9 10 11y12 13
N.° pregunta test 3meses [ 6meses M 12meses M +12 meses
GRAFICO VIII
Item 4. Deterioro de las habilidades de comunicacion
B0 14. ;Se ha deteriorado el habla o la fluidez de las palabras?
25 4
15. ;Ha perdido completamente la capacidad para hablar?
204+ b0 By
2 15 16. ¢Ha disminuido la reaccion cuando le hablamos?
a 1o e .
=
2
S 0+
5 - [
0

N.° pregunta test

Si M No
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GRAFICO IX
item 4. Duracién

e T 14. ;Se ha deteriorado el habla o la fluidez de las palabras?
16. ¢Ha disminuido la reaccion cuando le hablamos?
1%
<§ 1= o
g
&
0
14
N.° pregunta test 3meses [ 6meses M 12meses M +12 meses
GRAFICO X
Item 5. Deterioro en la marcha
04 17. (Se ha deteriorado la calidad de la marcha o tropieza
o5 o con mayor frecuencia?
204 - 18. ;Se ha vuelto dependiente, precisando ayuda para
. caminar?
§ 54 -
§ w04 B F o 19. ;Se ha vuelto incapaz de andar?
5 RN 2 0 .
0
17 18
N.° pregunta test Si M No
GRAFICO XI
Item 5. Duracion
S m T em 17. (Se ha deteriorado la calidad de la marcha o tropieza
con mayor frecuencia?
24 18. ;Se ha vuelto dependiente, precisando ayuda para
» caminar?
g
g
&S 14 o P
0
17 18
N.° pregunta test 3meses [ 6meses M 12meses M +12 meses
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de las palabras y la capacidad de reaccién
ha disminuido considerablemente. Son
las personas de edad mas avanzada: de
los cincuenta y cuatro a los sesenta y tres
afios (grafico VIII).

Hace un afio que ha aparecido este de-
terioro del habla y la fluidez de las pala-
bras en algunos pacientes y la reaccién
de atencién aparece como sintomatologia
en un usuario desde hace seis meses; en
el resto, hace un afio o mas que lo sufre
(grafico IX).

Existen problemas claros en la marcha
de siete pacientes. Ha habido un deterio-
ro de la calidad de la marcha y tropiezan
con mas facilidad y frecuencia.
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Adn asi, no todos estos pacientes nece-
sitan ayuda y ninguno de ellos se ha inca-
pacitado para caminar actualmente (gra-
fico X). La franja de tiempo en este caso
afirmativo de deterioro de la marcha es
de un afio o mas (grafico XI).

Generalmente, la orientaciéon espacio-
temporal se comienza a perder a partir de
los cuarenta y cinco afios en determina-
dos pacientes junto con otros sintomas
como son el ritmo dia/noche, la ansiedad
y el reconocimiento de otras personas
(grafico XII). En casos afirmativos, hace
un afio o méas que han aparecido estos
factores (grafico XIII). El item mas claro
de desorientacién es la pérdida en espa-

GRAFICO XII
ftem 6. Desorientacién

309 20. ;Se pierde en el vecindario, en su domicilio
B 0 en su habitacion?
25
20 4 21. ;Tiene miedo de ir a la cama?
" 22. ;Han cambiado los ritmos dia/noche?
15 L
;’é'; 23. ;Esta ansioso durante la noche?
o
& 10+ 24, ;Quiere comer, acudir al trabajo a horas incorrectas?
54 25. ;Ha dejado de reconocer a cuidadores?
0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 26. ;Y afamiliares?
20 21 22 23 24 25y26
N.° pregunta test Si M No
GRAFICO XIIT
Item 6. Duracion
24 22. ;Han cambiado los ritmos dia/noche?
23. ;Esta ansioso durante la noche?
§ 24. ;Quiere comer, acudir al trabajo a horas incorrectas?
§ L 25. ;Ha dejado de reconocer a cuidadores?
[
26. (Y afamiliares?
0 T T T ]
22 23 24 25
N.° pregunta test 3 meses 6meses M 12meses M +12 meses
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GRAFICO XIV
ftem 7. Incontinencia

e 27. ¢Presenta ocasionalmente incontinencia urinaria
o5 | durante el dia?
28. Presenta continuamente incontinencia urinaria
U i I S - durante el dia?
ﬁ L T e R o 29. ;Presenta ocasionalmente incontinencia urinaria
3 durante la noche?
& 0+ -
30. ¢Presenta siempre incontinencia urinaria durante
54 B - la noche?
0 ‘ ‘ 31. (Presenta incontinencia fecal?
27 28 29 30
N.° pregunta test Si M No
GRAFICO XV
Item 7. Duracion
””””””””””””””””” 27. ;Presenta ocasionalmente incontinencia urinaria
durante el dia?
29. ;Presenta ocasionalmente incontinencia urinaria
”””””””””””” durante la noche?
8 31. ;Presenta incontinencia fecal?
oS
w
E ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
I I
29
N.° pregunta test 3meses [ 6meses M 12meses M +12 meses
GRAFICO XVI GRAFICO XVII
Item 8. Epilepsia Item 8. Duracion
e 32. ;Ha aparecido 29 32. ;Ha aparecido
20 epilepsia epilepsia
I recientemente? recientemente?
g g
% L I R §
[ag [ag 1 I
10 +----—-—-— .-
3 meses
54
[ 6 meses
0 32 Si 0 3 W 12 meses
N.° pregunta test M No N.° pregunta test W +12 meses
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cios conocidos e incluso en su habitacién
donde estan diariamente.

La incontinencia urinaria diaria y noc-
turna no aparece en ninguno de los ca-
SOs a no ser que sea ocasionalmente. Vol-
vemos a destacar que estos déficits de
esfinteres los tienen las personas entre
cincuenta y cuatro y sesenta y tres afios
(grafico XIV). La gran mayoria los tienen
desde hace un afio o mds aunque estan
apareciendo casos mas actuales, desde
hace tan solo tres meses (grafico XV).

Hace un afio aparecieron dos casos de
ataque epiléptico en una sola ocasién

235

(graficos XVI y XVII). Por lo tanto, no
es una caracteristica demasiado comun
contando que el estudio estd hecho sobre
veinticinco personas de este centro.

El porcentaje de personas que han su-
frido un deterioro en la habilidad para
leer, escribir, contar y realizar manualida-
des y objetos artisticos es de unas cinco o
seis personas; pero se debe destacar que
son las mismas personas las que han teni-
do el deterioro en todas estas areas (gra-
fico X VIII).

Existe una variabilidad de estas fun-
ciones en cuanto al tiempo de aparicion.

GRAFICO X VIII
ftem 9. Pérdida de habilidades escolares

309 33. ;Se ha deteriorado su habilidad para leer?
25 34. ;Ha empeorado su habilidad para escribir?
20 - 35. ;Se ha deteriorado su habilidad para contar?
& 15 36. ¢Ha aparecido una disminucion de la capacidad de tocar
§ un instrumento en aquellos que eran capaces?
o
€ 10 37. ¢Se ha deteriorado la capacidad para realizar
54 manualidades y objetos artisticos?
0
33 34 35 36 37
N.° pregunta test Si M No
GRAFICO XIX
Item 9. Duracion
8 33. ;Se ha deteriorado su habilidad para leer?
34. ;Ha empeorado su habilidad para escribir?
2 4 35. ;Se ha deteriorado su habilidad para contar?
a 37. ¢Se ha deteriorado la capacidad para realizar
§ manualidades y objetos artisticos?
E o1
0 I I

33 34 35 37
N.° pregunta test

3 meses 6meses M 12meses M +12 meses
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Hay personas a las que hace poco que se
les ha detectado este déficit y hay otras
que ya hace mas de un afio y han hecho
el deterioro muy progresivamente (grafi-
co XIX).

El item nimero treinta y seis del test
no se ha valorado ya que ninguno de los
usuarios ha tocado nunca un instrumento
musical.

CONCLUSIONES

Cuando nace una persona con sindro-
me de Down, los profesionales tenemos
muy claras sus necesidades e informamos
a los familiares y/o cuidadores principa-
les de todas las capacidades y habilidades
que podra o no tener. Después pasan a ser
institucionalizados en escuelas de educa-
cién especial donde se desarrollan con el
proposito de tener una vida lo mas nor-
malizada posible dentro de sus posibili-
dades.

En la edad adulta, mas o menos hacia
los veinte o veintiun afios, los familiares
pueden optar por una serie de servicios
como son: el servicio de taller ocupacio-
nal (S.T.O.), el servicio ocupacional de
insercién (S.0.1.), los centros especiales
de trabajo (C.E.T.) o los centros ocupa-
cionales sin especificar (C.O.) segun el
nivel intelectual y la capacidad de traba-
jar que tengan.

Mientras tanto, pueden vivir en hoga-
res residencias o pisos tutelados, donde
los servicios son de supervisiéon continua
y hay una estructura ordenada de sus vi-
das por parte de los diversos profesiona-
les. En estos edificios acostumbra a haber
todo tipo de servicios (terapia ocupacio-
nal, medicina, psicologia, psiquiatria, pe-
luqueria, podologia...) que requieren este
tipo de personas.

(Pero qué pasa cuando estas personas
llegan a «su» tercera edad? Consideran-
do que «su» tercera edad es mucho mas
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pronto que el resto de las personas mayo-
res, se debe tener en cuenta la fragilidad
afiadida debido a su patologia. Es decir,
(es adecuado tener a una persona con
sindrome de Down de mds de cincuenta
afios y con posible enfermedad de Al-
zheimer en una residencia convencional?

Mi estudio y futuro proyecto profe-
sional es poder llegar a crear un nuevo
servicio establecido y llamado como:
«Residencia Terapéutica Especial». La
finalidad principal de este nuevo centro
es que todas estas personas a las que el
ICASS (Instituto Catalan de Asistencia
y Servicios Sociales) actualmente esta
dando permisos para ir a residencias con-
vencionales, tuvieran la posibilidad de ir
a una residencia especial para ellos; con
las atenciones pertinentes para que au-
mente su calidad de vida ya que, a medida
que pasa el tiempo, es mucho mas larga
de lo que nunca nadie pudo imaginar.
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