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Prologo

XVII JORNADAS DE ACTUALIZACI()N
EN PSICOGERIATRIA

JOSE ANTONIO LARRAZ

Psiquiatra.

Director Médico. Hospital Sagrat Cor. Martorell (Barcelona).

Iniciamos un ano mas las XVII Jornadas de Actua-
lizacion en Psicogeriatria, que el Hospital Sagrat Cor
de Martorell celebra cada afio en el contexto de un am-
plio programa formativo-docente que tradicionalmente
organizamos.

La tematica del envejecimiento (normal y patolégico)
estd ampliamente recogida en todos los foros tanto a
nivel social como académico, y tanto en el campo de la
sociologia como en el de las ciencias de la salud. Esto
es asi porque, no nos engafiemos, el envejecimiento de
la poblacion es un problema; maxime, si hay patologias
diversas afiadidas a la edad avanzada, lo cual es muy
frecuente.

Y es un problema a nivel global, por la dimensién del
nimero de personas envejecidas, pero también lo es
para la propia persona, que va viviendo con su declive,
y que se acerca a su meta final.

El afio 2012 fue designado por la Unién Europea
como el aflo europeo del envejecimiento activo y de la
solidaridad entre generaciones, en una Europa que se
encuentra sumida en una profunda crisis econémica y
social, y que ha perdido las tradiciones y valores, tanto
a nivel social como humanos cléasicos, que la distin-

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2013: 212(2): 125-126.
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guian. Los signos distintivos de nuestra sociedad post-
moderna, se han basado en el individuo y la competiti-
vidad como instrumentos para conseguir una buena
posicion econdmica y social. En este contexto hemos
pasado de un estado de bienestar, en el que el estado se
ocupaba de todo por medio de la solidaridad de todos;
a no poderse ocupar de tantas personas dependientes y
no productivas, de la misma manera. Probablemente
este modelo social imperante ha sido el principal motor
del fracaso social, y la profunda crisis econémica que
existe en la actualidad.

En este contexto, y a pesar de las dificultades y la cri-
sis, las personas queremos vivir cada vez mas; y la cien-
cia progresa y lo consigue, con lo cual el problema se
agranda. Por ello fuera bueno, que esta situaciéon nos
llevara a reflexionar y a aprender de los errores cometi-
dos, recuperando antiguos valores, que eran inherentes
a las personas, como la solidaridad, que en el caso del
envejecimiento, supondria que los hijos se cuidaban
de los padres mayores o la sensibilidad, tanto a nivel
social con las personas mayores y dependientes, como
a nivel de profesionales sanitarios, que a la larga, a par-
te de resultar mas satisfactoria a nivel humano, acaba
contribuyendo a racionalizar el uso de recursos sani-
tarios.

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2013: 212(2): 125-126.
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MANEL SANCHEZ PEREZ

Psiquiatra. Coordinador del Area Sociosanitaria y de Psicogeriatria.
Hospital Sagrat Cor. Martorell (Barcelona).

Las XVII Jornadas de Actualizacion en Psicogeriatria
han permitido acceder nuevamente a diversas puestas
al dia sobre diferentes aspectos de la clinica y la asisten-
cia en Psicogeriatria. En este nimero monografico de la
revista Informaciones Psiquidtricas, se recogen algunas
de estas aportaciones. Una buena parte de ellas ha girado
en esta ocasion en torno a una problematica de elevada
prevalencia en los ancianos como son los sintomas de
ansiedad. Esta condicion clinica es tan frecuente como,
a menudo, escasamente estudiada en el ambito del pa-
ciente anciano, tanto en su precision diagndstica como
en su conceptualizacién y manejo terapéutico en algu-
nas situaciones particulares, como la demencia, de espe-
cial importancia en psicogeriatria. Las consideraciones
nosoldgicas, de valoracion diagndstica instrumental y de
estrategias terapéuticas, constituyen valiosas aportacio-
nes en esta ocasiéon que, seguramente, seran acogidas
con interés por el profesional interesado en este impor-
tante capitulo de la psicopatologia del anciano.

Otro tema de interés ampliamente tratado en las Jor-
nadas tuvo como eje central la valoracién de la conten-
cion fisica en el paciente anciano institucionalizado.
Esta cuestion suscita habitualmente debates tan densos

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2013: 212(2): 127-128.
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como tensos alrededor de la pertinencia o no de este
recurso ante determinadas situaciones. La situacidn,
Unica en terapéutica, del recurso a la restriccién invo-
luntaria, plantea frecuentes debates desde la praxis cli-
nica, la bioética y las consideraciones de caracter legal,
que fueron ampliamente tratados en las Jornadas como
bien reflejan los trabajos publicados basados en sendas
intervenciones sobre este tema.

Junto a estos dos bloques temadticos, también hubo
lugar para debatir cuestiones no menos interesantes en
psicogeriatria, como la problemdtica asociada a la re-
velacion al paciente del diagndstico de demencia, las
estrategias de tratamiento no farmacoldgico en el de-
terioro cognitivo —cada vez mds implicadas en los
planteamientos terapéuticos de estos trastornos— o la
complejidad del manejo de los problemas conductuales
en pacientes afectos de algunos trastornos neurodege-
nerativos, como es el caso particular de la enfermedad
de Huntington. Como en ocasiones anteriores, este mo-
nografico recoge también los trabajos ganadores de la
dltima edicion del Méster y Diplomatura de postgrado
en Psicogeriatria de la Universidad Auténoma de Bar-
celona, reconociendo con ello la vitalidad y la calidad
de los jovenes profesionales implicados en el campo de
los trastornos mentales de los ancianos, cada vez mas
necesitado de personas expertas en las complejidades
de un tratamiento integral y de calidad.

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2013: 212(2): 127-128.



NEUROPSIQUIATRIA DE LA ENFERMEDAD
DE HUNTINGTON

JESUS M. RUI1Z IDIAGO

Coordinador Area de Psicogeriatria.

Coordinador Unitat Polivalent Barcelona Nord. Unitat de Neuropsiquiatria.
Hospital Mare de Déu de la Merce. Barcelona. Hermanas Hospitalarias.

Recepcion: 09-04-13 / Aceptacion: 10-04-13

RESUMEN

La enfermedad de Huntington es una
patologia de base genética, neurodegene-
rativa y con una clinica caracterizada por
sintomatologia motora, cognitiva, funcio-
nal y psiquiétrica.

Se revisa la sintomatologia neuropsi-
quidtrica presente tanto en personas con-
sideradas portadores asintomaticos (aque-
llos con un test predictivo positivo, pero
sin evidencia de signos motores carac-
teristicos) como en pacientes con enfer-
medad de Huntington manifiesta.

La apatia, la irritabilidad y la sintoma-
tologia depresiva son los sintomas mas
prevalentes en portadores asintomaéticos,
pudiendo preceder en afios al debut motor.

En pacientes con EH manifiesta, se
observa la presencia de cldsters sintoma-
ticos: depresién, disfuncién ejecutiva,
irritabilidad y psicosis.

Dada la importancia de la ideacién
suicida y de los suicidios consumados se
profundiza en esta sintomatologia.

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2013: 212(2): 129-135.

Palabras clave

Enfermedad de Huntington, neuropsi-
quiatria, suicidio.

ABSTRACT

Huntington’s disease is a genetically
based disease, neurodegenerative and
with clinical symptoms characterized by
motor, cognitive, and psychiatric func-
tional.

We review the neuropsychiatric symp-
toms present in both people considered
asymptomatic carriers (those with a po-
sitive predictive test, but no evidence of
characteristic motor signs) and in patients
with Huntington’s disease manifests.

Apathy, irritability and depressive symp-
toms are the most prevalent symptoms in
asymptomatic carriers and may appear
years before the debut motor.

In HD patients manifest, revealing the
presence of symptomatic clusters: depres-
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sion, executive dysfunction, irritability and
psychosis.

Given the importance of suicidal idea-
tion and completed suicides in these symp-
toms deepens.

Keywords

Huntington’s disease, neuropsychia-
tric symptoms, suicide.

1. INTRODUCCION

La enfermedad de Huntington es una
enfermedad neurodegenerativa crénica
que evoluciona lentamente, de forma pro-
gresiva y deteriorante. Se produce por
una expansion andmala del triplete CAG
que codifica una proteina andémala, la
huntingtina mutada, responsable de los
diversos mecanismos que finalmente pro-
vocaran la muerte celular. La herencia de
esta anomalia es autosémica dominante,
confiriendo a los descendientes de estas
personas un riesgo del 50 % de padecer la
enfermedad.

La enfermedad de Huntington (EH) fue
descrita en 1872 por George Huntington
quien describi6 las caracteristicas clinicas
fundamentales de esta patologia y su ca-
racter hereditario. Ya en su primera des-
cripcidn, este médico sefald la tendencia
«a la locura y al suicidio» como parte
esencial de su presentacion clinica.

Desde el punto de vista histérico, otras
fechas a recordar con respecto a la investi-
gacion desarrollada sobre la EH son el afio
1983 en el que se descubre el gen mar-
cador en el brazo corto del cromosoma 4,
y el afio 1993, cuando se inicia la comer-
cializacion de la prueba diagndstica.

La enfermedad de Huntington es con-
siderada una enfermedad rara o minorita-
ria (prevalencia menor a 5 casos por cada
100.000 habitantes). En una reciente revi-
sién! que llevaba a cabo un metaandlisis
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riguroso de estudios de incidencia y pre-
valencia de la enfermedad se obtuvieron
unas cifras de incidencia de 0,38/100.000/
afio y una prevalencia de 2,71 casos/
100.000 habitantes. Existe una variabili-
dad entre las cifras que revelan los dife-
rentes estudios segun el area geografica,
encontrandose cifras significativamente
mas bajas en los estudios asidticos que en
los occidentales. En nuestro medio no
disponemos de momento de datos de pre-
valencia propios, por lo que las cifras que
se manejan se extrapolan de estudios epi-
demiol6gicos realizados en otros paises.
Si que disponemos de un estudio de inci-
dencia llevado a cabo en Navarra y el Pais
Vasco que revela una cifra de 0,47 casos/
100.000 habitante/afio?.

Existe un test predictivo que evalda el
nimero de repeticiones del triplete CAG.
Los individuos con 39 o mas repeticiones
desarrollaran la enfermedad. El rango de
entre 36 y 39 repeticiones implica una pe-
netrancia reducida y un ndmero menor
de 36 repeticiones significa que no se de-
sarrollard la enfermedad; pero consideran-
do el rango de entre 27 y 36 repeticiones,
esta puede transmitirse mediante un pro-
ceso de amplificacion intergeneracional
en los casos de transmisién paterna.

El diagnéstico clinico se basa en la pre-
sencia inequivoca de una alteracion del
movimiento en una persona con un test
predictivo positivo o con antecedentes fa-
miliares de la enfermedad. El trastorno
del movimiento habitualmente se cuanti-
fica mediante la escala UHDRS (Unified
Huntington Disease Rating Scale). A pe-
sar de que el trastorno del movimiento se
ha considerado como la alteracién nu-
clear de la enfermedad, existen eviden-
cias de que, afios antes del debut de estas
alteraciones, existen cambios en aspectos
psicolégicos y cognitivos del individuo.
Esta fase prodrémica actualmente centra
el interés en el campo de la investigacion,
en la bisqueda de identificar marcadores
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biolégicos que sirvan para evaluar la efi-
cacia de terapias modificadoras del curso
de la enfermedad.

Se distinguen diferentes estados en
funcién de la situacién del individuo con
respecto al test genético:

1. Individuo a riesgo: persona con algin
progenitor diagnosticado de enferme-
dad de Huntington.

2. Portador asintomdtico: test predicti-
VO positivo, pero sin sintomatologia
motora.

3. Persona con enfermedad de Hunting-
ton: test predictivo positivo, o antece-
dentes familiares de enfermedad de
Huntington, y manifestaciones neuro-
l6gicas inequivocas.

Dependiendo de la funcionalidad, la
enfermedad de Huntington se divide en
distintos estadios. Habitualmente se utili-
za la Capacidad Funcional Total (TFC)
para clasificar la enfermedad en cinco fa-
ses. La escala TFC evalia la capacidad
del individuo de mantener su trabajo habi-
tual, gestionar sus finanzas, realizar tareas
domésticas, mantener las Actividades de
Vida Diaria y el nivel de cuidados que
precisa.

La evolucién de la enfermedad lleva
indefectiblemente a una situacién de de-
pendencia funcional absoluta y las co-
morbilidades médicas asociadas a la pro-
gresion de diversos sintomas neurolégicos
(infecciones respiratorias secundarias a
disfagia, traumatismos repetidos por la
alteracién del equilibrio y de la marcha)
conduciran finalmente a la muerte.

De modo muy resumido, desde el punto
de vista clinico, pueden distinguirse cua-
tro dimensiones de la enfermedad:

1. Dimension motora

Caracterizada por la presencia de
movimientos coreicos (rapidos, brus-
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cos, no estereotipados e involunta-
rios) que en su fase inicial afectan
predominantemente a la cara y a las
manos (hipergesticulacién, muecas,
movimientos de los dedos «contan-
do monedas») y que en fases avanza-
das afectan a pelvis, tronco y extre-
midades, confiriendo al paciente una
marcha abrupta e irregular, incremen-
tando el riesgo de caidas.

Otros sintomas motores son la im-
persistencia motora, la alteracién en
el seguimiento ocular y los movimien-
tos sacadicos. Conforme avanza la
enfermedad presentan disartria con
un lenguaje en ocasiones dificilmente
inteligible y problemas de disfagia
que pueden provocar atragantamien-
tos e infecciones respiratorias de re-
peticion.

. Dimension cognitiva

Esta presente en todos los pa-
cientes con EH de caracteristicas pre-
dominantemente subcorticales. Se
observan en las distintas fases de la
enfermedad alteraciones en el lengua-
je (hipofluencia, perseverancia) con
una afectacién en la expresion, a ex-
pensas de la disartria, previa a la afec-
tacion de la comprensiéon. También
expresan alteraciones de memoria re-
ciente, atencionales, en habilidades
visuoespaciales y menor flexibilidad
cognitiva. Se considera de especial
relevancia la presencia de un sindro-
me disejecutivo caracterizado por difi-
cultades en la organizacion, planifica-
cién, organizacion de prioridades, en
la capacidad de predecir el comporta-
miento de otras personas, disminucién
del aprendizaje de errores y dificul-
tades en el control de impulsos y en la
resolucién de problemas.

La demencia es caracteristicamen-
te tardia, constituyéndose como la
causa fundamental de claudicacion
familiar y el factor mds relevante que
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determina la institucionalizacién. Su
presencia empeora el prondstico y
aumenta la comorbilidad.

3. Dimension funcional

Como en otras enfermedades neu-
rodegenerativas, la presencia de alte-
raciones cognitivas, psiquidtricas y el
propio trastorno motor hace que los
pacientes pierdan progresivamente su
independencia funcional afectdndo-
se inicialmente las actividades avan-
zadas pasando posteriormente a las
instrumentales y a las bésicas. El es-
tadio mas avanzado de la enfermedad
resulta en una dependencia funcional
severa.

4. Dimension psiquidtrica

Serd tratada en profundidad a lo
largo del presente articulo.

Dada la imposibilidad de abarcar as-
pectos terapéuticos en este articulo, no
revisaremos el tratamiento de la sintoma-
tologia neuropsiquidtrica.

2. NEUROPSIQUIATRIA
DE LA ENFERMEDAD DE
HUNTINGTON

2.1. Estudios en portadores

Dos grandes estudios longitudinales
han evaluado los sintomas neuropsiquia-
tricos en portadores asintomaticos: PRE-
DICT-HD (estadounidense)? y TRACK-
HD (europeo)*.

En el estudio PREDICT-HD se exa-
minaron 681 individuos en estadio de
portador asintomdtico comparandolos
con una muestra de individuos a riesgo.
Evaluados mediante la escala Symptom
Checklist 90 - Revised (SCL-90-R) los
individuos con expansion positiva (pre-

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2013: 212(2): 129-135.

sintomaticos) mostraron de manera signi-
ficativa un mayor ndmero de sintomas
psiquiétricos (depresion, ansiedad, sinto-
mas obsesivo compulsivos). A destacar
también la relacién observada entre las
puntuaciones obtenidas en el SCL-90-R
y las habilidades reportadas en el desem-
pefio de actividades de vida diaria.

Este estudio concluye que los sintomas
psiquiédtricos estan presentes en la mues-
tra de individuos presintomaéticos inclu-
so diez afios antes de la fecha estimada
del diagnéstico de la enfermedad, pudien-
do considerarse como los marcadores mas
precoces de la enfermedad.

En el estudio TRACK-HD se estudiaron
366 individuos: 123 controles, 120 porta-
dores asintomaticos y 123 pacientes con
EH en estadios iniciales.

Se realizé la valoracién psiquidtrica
mediante la escala PBA-S>. Los resulta-
dos mostraron que la apatia y la irritabili-
dad son marcadores sensibles tanto antes
como tras el diagnoéstico, mostrando dife-
rencias significativas entre los individuos
presintomaticos y los controles asi como
entre los pacientes con EH y los contro-
les. Las puntuaciones del PBA-S rela-
cionadas con la afectividad (depresion,
ansiedad) eran significativamente supe-
riores en individuos con EH que en porta-
dores asintomaticos y en controles.

El estudio TRACK concluye de mane-
ra consistente con otros estudios previos
que los sintomas neuropsiquidtricos son
sustanciales en la EH y que sintomas
como la depresién, la irritabilidad, la con-
ducta agresiva y la apatia pueden preceder
en afios a la aparicién de sintomatologia
motora.

La puntuaciones de los items irritabili-
dad y apatia fueron significativamente
mayores en individuos presintomaticos
que en sus conyuges, a pesar de compar-
tir el mismo entorno social. Por ello se
pensé que este hecho implica que existe
una base mas neurobiolégica que psico-
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l6gica o reactiva en los sintomas conduc-
tuales.

Otro importante aspecto a destacar de
este estudio es que casi la mitad de los
participantes estaban siendo tratados con
medicacién que tenia efectos sobre el sis-
tema nervioso central, con la consiguiente
posibilidad de enmascaramiento de sinto-
mas como la depresiéon y las conductas
agresivas o la irritabilidad.

2.2. Estudios en la EH manifiesta

La sintomatologia psiquidtrica es una
manifestacién comun en las personas con
EH impactando negativamente en otras
dimensiones de la enfermedad tales como
la calidad de vida y la capacidad funcio-
nal, lo cual incrementa el riesgo de ins-
titucionalizacion®. A pesar de ello y si-
guiendo el ejemplo de otras enfermedades
neurodegenerativas hay escasos estudios
que investiguen en profundidad la dimen-
sién psiquidtrica de la enfermedad, cir-
cunscribiéndose la investigacién a los as-
pectos motores. Siguiendo el paralelismo
del «paradigma cognitivo» de la enferme-
dad de Alzheimer, existe un «paradigma
motor» en la EH.

Datos extraidos del protocolo REGIS-
TRY de la Red Europea de Huntington
sugieren que aproximadamente el 20 % de
los participantes en este protocolo presen-
tan sintomas psiquidtricos graves, tales
como ideacién o conducta suicida, irrita-
bilidad, agresividad o psicosis’. La ansie-
dad, los sintomas depresivos y la irritabi-
lidad/agresividad se asocian de manera
significativa con la ideacién suicida® °.
Asimismo, los datos analizados sugieren
la presencia de distintos clusters sintoma-
ticos en la EH: depresién, disfuncién eje-
cutiva, irritabilidad y psicosis!©.

Los sintomas psiquidtricos no se pre-
sentan de manera predecible: cualquier
sintoma puede aparecer en cualquier mo-
mento de la enfermedad, con la tinica ex-
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cepcion de la apatia que, al igual que en
otras enfermedades neurodegenerativas,
empeora cuando estas progresan.

Ideacion suicida en la EH

La ideacién suicida es un hallazgo fre-
cuente en pacientes con EH. En un estu-
dio transversal, aproximadamente el 9 %
de los individuos a riesgo contemplaron
el suicidio como minimo ocasionalmen-
te!! quizd como resultado de convivir con
un progenitor afectado, con lo que conlle-
va experimentar en proximidad la evolu-
cion tan deteriorante de la enfermedad.

En la fase previa al diagnéstico genéti-
co la proporcién alcanza incluso un 22 %.
De manera quizd inesperada, el porcenta-
je de presentacién de ideas suicidas dis-
minuye en aquellos casos que han sido
recientemente diagnosticados.

Dada la prevalencia de ideacién suici-
da, es importante que todo el proceso de
diagndstico genético siga estrictamente
las recomendaciones de las guias clinicas
consensuadas al respecto!2.

El suicidio se estima que es aproxima-
damente entre cinco y diez veces mas fre-
cuente que en la poblacién general (sobre
un 5-10 % de los casos).

La correlacién entre las ideas de suici-
dio y el suicidio no ha sido estudiada es-
pecificamente en esta poblacion, pero los
intentos de suicidios son bastante comu-
nes. En un estudio los investigadores esti-
maron que mas del 25 % de los pacientes
intentan suicidarse en algiin momento de
su enfermedad'3. En cuanto a los factores
de riesgo de suicidio, encontramos que
aquellas personas sin hijos tienen un ries-
go aumentado. La presencia de sintomas
afectivos, acciones en busca de aisla-
miento (divorcio, desprenderse de mas-
cotas) deben alertarnos!4.

Contrariamente a la creencia popular,
recibir un diagndstico de una enfermedad
fatal no exacerba sino mas bien atempera
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el riesgo de suicidio. Esto es lo que con-
cluye un estudio llevado a cabo sobre
4.117 individuos por el Huntington Study
Group!S. Los pacientes fueron clasificados
segun la evaluacién neurolégica estandari-
zada en tres grupos: de 0 (examen normal)
a 3 (EH definitiva). Este daltimo grupo se
dividié en cinco estadios, del 1 a 5.

Los resultados mostraron que la fre-
cuencia de la ideacion suicida se doblé
entre personas a riesgo (grupo 0) a perso-
nas con signos menores de EH (grupo 1).
Pasé del 9,1 al 19,8 % y se increment6 al
23,5 % en individuos con probable EH
(grupo 2).

En el grupo 3 (EH inequivoca), el 16,7 %
de los incluidos en el estadio 1 mostraron
ideacion suicida; en estadio 2, el 21,6 %,
disminuyendo en las siguientes fases.

Estos hallazgos sugieren la existencia
de dos momentos criticos que muestran un
riesgo de suicidio aumentado: el primer
periodo critico es aquel inmediatamente
anterior a recibir el diagnéstico de EH, y
el segundo es la fase 2 de la enfermedad,
momento en el que se inicia la pérdida de
independencia funcional.

Enfermedad de Huntington.
Modelo de atencion

La enfermedad de Huntington debe
considerarse una enfermedad crénica
compleja y, al igual que otras enferme-
dades minoritarias carece de un abordaje
especifico, ya que al contrario que las en-
fermedades crénicas prevalentes, las enfer-
medades raras no son motivo de actua-
ciones de salud programadas, a efectos
de gestidn, provision y coordinacién de
servicios. Su tendencia a la cronicidad y a
la discapacidad, conlleva una importan-
te carga de enfermedad que limita la cali-
dad de vida en las personas afectadas y en
las de su entorno suponiendo un alto coste
familiar, social y sanitario.

En este sentido, se hace imprescindible
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una integral de la enfermedad, una proacti-
vidad hacia la misma, anticipandonos a las
necesidades que puedan surgir en las dis-
tintas fases de enfermedad y una flexibili-
dad de los servicios sanitarios y sociales.

La escasa prevalencia, la dispersion
territorial, los distintos servicios implica-
dos, tanto sanitarios como sociales, hacen
indispensable la presencia de un equipo
gestor de casos que tenga como principa-
les objetivos los siguientes:

1. Valoracion integral: perspectiva ho-
listica.

a) Situacion actual: estado (a riesgo,
portador asintomatico, paciente),
sintomatologia predominante, va-
loracion psiquidtrica, NRL y NPS
si precisa. Genograma.

b) Necesidades: evaluacion del so-
porte formal e informal. Conexién
a redes (asociaciones familiares).
Evaluacién de cuidadores: valora-
cién de sobrecarga. Educacion sani-
taria. Grupos de ayuda terapéutica.
Abordaje psicoterapéutico indivi-
dual. Tratamiento farmacolégico si
precisa.

2. Definicion de un plan de atencion
integral que incluya aspectos clinicos
y de integracién familiar y social.

3. Impulsar el conocimiento en red:
posibilita el cambio de informacién
entre profesionales fisicamente dis-
tanciados.

4. Coordinacion con los diferentes dis-
positivos asistenciales: atencién pri-
maria, especializada, domiciliaria,
hospitalaria. Enfermeria de enlace.

5. Acompafniamiento a lo largo de todo
el proceso evolutivo al paciente y fa-
milia.

6. Revision periodica del plan de aten-

cion integral. Replanteamiento de los
objetivos terapéuticos.
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RESUMEN

Las estrategias no farmacoldgicas
(ENFs) o intervenciones psicosociales se
caracterizan por abordar la demencia des-
de una perspectiva psicosocial tratando
tanto los problemas del paciente como de
sus familiares. La base tedrica de estas
estrategias se fundamenta en los concep-
tos de neuroplasticidad, reserva cerebral
y reserva cognitiva. Estas ENFs, también
conocidas como «terapias blandas» pue-
den clasificarse en cinco: terapias de enfo-
que emocional, terapias de aproximacién
conductual, terapias de enfoque cogniti-
vo, terapias de estimulacién y terapias
dirigidas a los cuidadores.

Palabras clave
Estrategias no farmacoldgicas, de-

mencia, rehabilitacién cognitiva, cuida-
dores.
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SUMMARY

Non-pharmacological Strategies (NPSs)
or Psychosocial Interventions are cha-
racterized by addressing dementia from
a psychosocial perspective, treating the
problems of both, the patients and the fa-
mily. The theoretical basis of these stra-
tegies is based on the concepts of neu-
roplasticity, brain reserve and cognitive
reserve. These NPSs, also known as «soft
therapies», can be classified into five
groups: emotional therapy approach, ap-
proximation conduct therapy, cognitive
therapy approach, stimulation therapy
and therapies aimed at poviding support
to caregivers.

Keywords

Non-pharmacological strategies, de-
mentia, cognitive rehabilitation, caregi-
Vers.
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INTRODUCCION

En la actualidad, a pesar de los avances
que se han realizado en el tratamiento
farmacolégico de las demencias, no exis-
ten farmacos que curen o modifiquen el
curso de la enfermedad!. Algunos farma-
cos han demostrado, que proporcionan
una mejoria evidente en relacién al pla-
cebo, en el control de los sintomas cog-
nitivos, conductuales y en la capacidad
funcional®3. Por ese motivo cada vez es
de mayor importancia combinar el trata-
miento farmacolégico con las estrategias
no farmacoldgicas* (ENFs). Ambos trata-
mientos tienen como objetivo principal
aumentar la calidad de vida del paciente
y la de su entorno socio-familiar®. Como
objetivos intermedios pretenden®:

1. Retrasar el deterioro cognitivo duran-
te todo el tiempo que sea posible.

2. Recuperar las funciones cognitivas
perdidas o mantener las conservadas.

3. Mejorar el control de los trastornos
psicolégicos y conductuales.

4. Conservar las actividades de la vida
diaria.

5. Aumentar la calidad de vida, tanto del
paciente como la de su entorno socio-
familiar.

PLAN TERAPEUTICO
Y DE CUIDADOS

Dada la heterogeneidad en la presenta-
cién como en el curso clinico de los dife-
rentes tipos de demencia, el patrén de
deterioro cognitivo, funcional, emocional
y conductual que presentan es muy varia-
ble. Ademas, debe tenerse en cuenta que
cada individuo y su cuidador principal
(CP) poseen unas caracteristicas propias
que deberan tenerse en consideracién an-
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tes de iniciar cualquier abordaje. La inte-
raccion de todas estas variables (tipo de
demencia, etapa evolutiva, edad del pa-
ciente y del cuidador, rasgos de perso-
nalidad del paciente y del cuidador, entre
otros) es la que tenemos que evaluar an-
tes de la realizacion del plan terapéutico
y de cuidados, que debe de ser siempre
individualizado, flexible y revisable pe-
riédicamente’. Esta valoracion integral
incluird una amplia evaluacién (tabla 1)’
del paciente, del CP, de la familia, y de su
entorno socio-ambiental’.

Una vez realizada la valoracién inte-
gral deberemos seguir los siguientes pa-
sos para elaborar un plan terapéutico y de
cuidados que se adapte a las necesidades
de cada paciente y de su familia:

1. Establecer el diagnéstico. No se
puede iniciar la intervencién sin co-
nocer qué tipo de demencia padece
el paciente, por ese motivo el diag-
nostico ya lo deberemos haber efec-
tuado durante la valoracién integral.
Realizar el diagndstico adecuado y
temprano del tipo de demencia sera
fundamental para establecer el plan
de intervencién individualizado y nos
ayudard a informar correctamente a
la familia y al paciente sobre el tipo
de demencia y su prondstico. Sera de
suma importancia conocer en qué fase
de la demencia se encuentra el pacien-
te para dar la informacién pertinente,
segun la etapa evolutiva, y responder a
las necesidades al binomio paciente/
familia segtn se requieran.

2. Identificar los sintomas proble-
ma. Se identificardn qué sintomas
presenta y la relevancia que estos tie-
nen para el paciente y su familia/cui-
dadores (deberemos identificar la se-
veridad del deterioro cognitivo, los
trastornos psicoldgicos y conductua-
les, los problemas motores, asi como
el deterioro funcional y el riesgo de
sobrecarga del cuidador).
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TABLA 1
Evaluacion global del paciente con demencia

Paciente CP Familia Hogar Poblacién
Edad. Parentesco Organigrama  Tipo de Tipo de
Sexo con el paciente. familiar. vivienda. poblacién:
’ .. . rural/urbana.
. Edad. Dindmica Caracteristicas
Nivel i . L. ..
L familiar. arquitecténicas.  Actividades
escolarizacion. Sexo. .
socioculturales
Ocupacién Escolaridad. locales.
rincipal. )
P P Ocupacioén. Recursos
Hobbies/aficiones. . L i itari
Situacién laboral. 15001;>san1tar105
Relaciones . ocaies.
ial Relacion R
sociales. Py
premorbida d eclzursos dad
Tipo de demencia.  con el paciente. e ’a comunida
auténoma.

Fase evolutiva.

Perfil
neuropsicolégico.

Otros diagndsticos
médicos.

Estado fisico.
Estado animico.
Insight.

Nivel de
motivacion.

Relacién actual
con el paciente.

Relaciones
sociales.

Estado de salud.

Estado fisico.

3. Establecer la intervencion farma-

colégica. Para establecer el tratamien-
to farmacoldgico individualizado se
tendrd en cuenta el tipo de demencia y
los trastornos psicoldgicos y del com-
portamiento que presenten los pacien-
tes. El abordaje farmacolégico abarca-
rd tanto los sintomas cognitivos como
los no cognitivos, sin olvidar el trata-
miento de otras patologias que pre-
sente de forma asociada, puesto que
pueden repercutir en la evolucién y
prondstico de la demencia.

. Intervencién no farmacolégica. Se
aplicard el tratamiento no farmaco-
l6gico que mejor responda a las ca-
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racteristicas y necesidades tanto del
paciente como de sus cuidadores, se-
gun la etapa evolutiva en la que se
encuentre. Se educara a los pacien-
tes y a los cuidadores de la naturaleza
de los sintomas que se presenten en
las diferentes fases y se facilitaran
estrategias para afrontarlos.

En resumen, este plan terapéutico y de
cuidados dara cobertura a todas las areas
implicadas (médica, psicolégica, de en-
fermeria...), debera ser consensuado por
el equipo interdisciplinar, ser flexible, in-
dividualizado e implicaré tanto al pacien-
te, al CP como a su familia, animandolos
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y recompensandolos en todo momento
por los logros conseguidos durante el pro-
ceso.

El CP y la familia cobran una impor-
tancia clave en el abordaje no farmacol6-
gico en las demencias, por ese motivo se
les debera realizar una exhaustiva valora-
cién. El CP tendra un papel importante
como coterapeuta en todo el proceso y
sera quien nos aportard mas informacién
sobre el seguimiento y evolucion del plan
de cuidados a aplicar. Sera importante
evaluar su capacidad para manejar al pa-
ciente y de aplicar todos los aspectos ne-
cesarios para la consecucién del plan de
cuidados (aplicacién del plan funcional,
supervision de tareas en casa, facilitacion
de la generalizacion...), asi como identifi-
car las necesidades que tiene cada cuida-
dor para poder realizar mejor el plan de
cuidados (el tipo de apoyo emocional y
fisico del que dispone, qué informacién
sobre la enfermedad necesita, qué estrate-
gias de afrontamiento le pueden ayudar,
de qué ayudas sociosanitarias y econémi-
cas se puede beneficiar...) para cubrirlas
en todo momento. El profesional debera
tener la habilidad de detectar la sobrecar-
ga del CP puesto que no siempre es ver-
balizada explicitamente por este y contri-
buira a disminuirla con el tratamiento no
farmacolégico que crea mas conveniente.

Es importante escoger de forma ade-
cuada las ENFs que vamos a utilizar y
sobre qué sintomas iniciaremos la inter-
vencién. Las estrategias escogidas deben
contribuir a conseguir el objetivo marcado
y su aplicacién no debe afiadir ansiedad
o frustracién ni al paciente ni a su CP.
Siempre se optarda por la ENF que mas
beneficios directos e indirectos aporte
tanto al paciente como a su CP, elimina-
do cualquier ENF que perjudique la apli-
cacion del plan de cuidados que se haya
determinado. Los objetivos escogidos pa-
ra este plan de cuidados deben ser realis-
tas y se modificardn teniendo en cuenta
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las necesidades del paciente y del cuida-
dor, por ello sera flexible y se revisara
periédicamente. Si bien los planes de cui-
dados se pueden aplicar en cualquier fa-
se, sobre quién recaigan irdn cambiando
en el transcurso de la enfermedad. Es de-
cir, al principio los planes de cuidados se
suelen centrar mas en el paciente pero a
medida que la enfermedad avanza, las
ENFs se suelen centrar mas en la familia,
en general y en el CP, en particular.

TIPOS DE ESTRATEGIAS
NO FARMACOLOGICAS

Cada vez existen mas evidencias de los
beneficios de las ENFs en la demencia’.
Pero para que el tratamiento no farmaco-
16gico sea eficaz, debemos escoger la
ENF maés adecuada para nuestro plan te-
rapéutico y de cuidados, por lo que sera
necesario conocer todas las ENFs de las
que disponemos.

Las ENFs en la demencia se conocen
como «terapias blandas» y se basan en los
modelos psicosociales®. Estos modelos se
fundamentan en tratar al sujeto con de-
mencia desde una perspectiva global
dando apoyo a los problemas cognitivos,
afectivos y de la conducta que acontecen
durante el proceso de adaptacién a las
consecuencias de la demencia®.

La American Psychiatry Association
(APA) clasifica en cinco grupos las dis-
tintas intervenciones psicosociales®:

1. Terapias de enfoque emocional. En
este grupo se hallan terapias como la
reminiscencia, terapia de validacidn,
integracion sensorial, terapia de pre-
sencia estimulada... Estas terapias es-
timulan la memoria y el estado de ani-
mo del paciente en el contexto de su
historia personal.

2. Terapias de aproximacién conduc-
tual. Incluyen tanto terapias para
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minimizar las alteraciones de conduc-
ta como terapias para fomentar la in-
dependencia.

3. Terapias de enfoque cognitivo. Son
terapias cuyo objetivo es conseguir
una mejora en el rendimiento cogniti-
vo o0 en alguin proceso cognitivo con-
creto. Incluyen terapias como la te-
rapia de orientacién a la realidad, la
psicoestimulacion cognitiva, la reha-
bilitacién cognitiva (RC)...

4. Terapias de estimulacién. Incluyen
actividades o terapias recreativas, co-
mo juegos, mascotas... y terapias ar-
tisticas, como por ejemplo actividades
de ocio, arteterapia, musicoterapia...

5. Terapias dirigidas a los cuidado-
res. Estas terapias tienen como ob-
jetivo dar soporte a los cuidadores y
minimizar las repercusiones nega-
tivas del proceso de estrés mediante
estrategias dirigidas principalmente a

optimizar los recursos de los cuidado-
res. Incluyen psicoterapia de apoyo,
grupos de soporte, grupos psicoedu-
cativos...

En la tabla II se recogen las diferentes
ENFs que existen en la actualidad.

De todas las ENFs que tenemos a
nuestro alcance se escogerdn aquellas
que mejor cumplan los requisitos para
llevar a cabo el plan terapéutico y de cui-
dados disefiado para cada uno de los pa-
cientes y sus familias. Es importante re-
cordar que las ENFs deben centrarse no
solo en el sujeto con demencia sino en su
familia en general, y en su CP en particu-
lar. El CP es el eje fundamental en el plan
de cuidados'?. Es en el CP sobre quien
suele recaer el estrés y la sobrecarga del
cuidado del enfermo y quien normalmen-
te ejerce el papel de coterapeutall. Por lo
tanto, las ENFs elegidas deberdn contri-
buir a aumentar la autonomia, preservar

TABLA 11
Terapias no farmacolégicas

Segtn el enfoque

Tipos de terapia

Emocional — Reminiscencia.

— Psicoterapia de soporte.

— Terapia de validacién.

— Andlisis de las rupturas conversacionales.

— Integracién sensorial.

— Terapia de presencia estimulada.

Conductual — Intervenciones sobre el entorno.

— Intervenciones para fomentar la independencia.

— Psicomotricidad.

— Estimulacioén fisica.

— Modificacién de conducta.

— Resocializacion.

— Remotivacion.
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TABLA II (continuacion)

Terapias no farmacologicas

Segun el enfoque

Tipos de terapia

Cognitivo

Orientacién a la realidad.
Psicoestimulacion cognitiva.
Estimulacion cognitiva.

Taller de memoria.

Entrenamiento cognitivo.
Rehabilitacion cognitiva.

Logopedia.

Programas de estimulacion cognitiva.

Programas por ordenador.

Estimulacion

Musicoterapia.

Estimulacién nerviosa eléctrica transcutdnea.
Aromaterapia.

Arteterapia.

Estimulacion multisensorial (Snoezelen).
Toques o masajes terapéuticos.

Taller de relajacion.

Terapia de la luz.

Acupuntura.

Terapia con animales.

Jardinoterapia.

Actividades ocupacionales.

Para cuidadores

Psicoterapia de apoyo al cuidador.

Grupos de soporte.

Asesoramiento y gestion de casos.
Programas de respiro.

Programas psicoeducativos.

Grupos de ayuda mitua (GAM).

Grupos de ayuda terapéutica (GAT).
Asociacién para familiares.

Programas multimodales.

Terapias orientadas al cuidador profesional.
® Entrenamiento en los cuidados generales.

® Prevencion de sujeciones fisicas o quimicas.
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la autoestima y mantener la calidad de
vida no solo del paciente sino también
de su CP. Las ENFs seleccionadas para
el plan terapéutico y de cuidados se irdn
modificando y cambiando a medida que
la enfermedad progrese para poder res-
ponder a las demandas y necesidades
tanto del paciente como de su familia. Por
este motivo el plan terapéutico debe de
ser individualizado y flexible, para que
durante las revisiones periddicas que se
establezcan puedan modificarse todos
aquellos aspectos necesarios para la con-
secucion efectiva y eficiente del plan in-
dividualizado de actuacion.

Estrategias no farmacolégicas
centradas en el cuidador

En estos ultimos afios se han desarro-
llado diversos programas centrados en el
cuidador para minimizar la carga que re-
presenta el atender de forma prolongada
a enfermos con demencia. Todos estos
programas tienen tres aspectos en comun:
aportan informacién, aprendizaje de ha-
bilidades y apoyo emocional al CP y a su
familia!2.

Las intervenciones centradas en los
cuidadores muestran en diversos estudios
una disminucién del estrés del cuidador,
mejora la depresion del paciente, el de-
sarrollo de estrategias en el plan de cui-
dados del paciente y retrasa la institucio-
nalizacién>-12. Las ENFs centradas en el
cuidador se pueden clasificar en las si-
guientes categorias!3-1# (tabla I1I):

1. Grupos de apoyo mutuo o autoayu-
da. Son grupos organizados por un
profesional o por otros cuidadores.
Estos grupos ofrecen apoyo emocio-
nal, se comparte informacion, senti-
mientos y experiencias. Como ejem-
plo tenemos los grupos organizados
por las asociaciones de familiares.
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TABLA III
Estrategias no farmacolégicas

Centradas en el cuidador

1. Grupos de apoyo mutuo o autoayuda.

2. Intervenciones psicoeducativas.

3. Intervenciones basadas en las nuevas tec-

~N O v B

nologias.
. Intervencion familiar.
. Intervenciones educativas.
. Programas de «respiro».

. Programas multimodales, multicomponen-
tes 0 «extensos».

. Otros tipos de ayuda.

2. Intervenciones psicoeducativas. Es-

tas intervenciones las dirigen profe-
sionales especializados y tienen como
objetivo transmitir conocimientos a
los cuidadores acerca de la enferme-
dad para poder afrontarla mejor, asi
como ofrecerles soporte emocional
y social. Durante varias sesiones se
abordan diversos temas, tales como
informacién general de la enferme-
dad, estrategias para cuidarse como
cuidador, para favorecer la autoesti-
ma, para afrontar los sintomas psico-
16gicos y de conducta del enfermo,
para favorecer su autonomia, para
adaptar el entorno y minimizar el es-
trés, estrategias de comunicacién ver-
bal y no verbal, de resolucién de pro-
blemas, de planificacién de futuro, de
estimulacion cognitiva e informacién
sobre aspectos legales, recursos so-
ciales, ayudas econémicas y aspectos
fiscales de las demencias.

. Intervenciones basadas en las nue-

vas tecnologias. Son intervenciones
que ofrecen formacién y entrena-
miento al cuidador mediante proce-
dimientos como las nuevas tecnologias
(ordenador e internet) y el teléfono.
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Por ejemplo, la ayuda telefénica a cui-
dadores, entrenamiento a cuidadores
por ordenador...

4. Intervencion familiar. En este tipo
de intervenciones se abordan aspectos
relacionados con la enfermedad y su
proceso de forma particular e indivi-
dualizada. Se analizan las necesida-
des especificas de cada familia en el
momento de la demanda y se les
orienta sobre la organizacién de las
actividades de cuidado, se les presta
ayuda para la resolucién de proble-
mas, se les da estrategias para el ma-
nejo de los problemas de conducta, se
les facilita informacion sobre los re-
cursos sociosanitarios y las ayudas
economicas, etc.

5. Intervenciones educativas. Son in-
tervenciones en las que los profesio-
nales especializados proporcionan in-
formacion a los cuidadores informales
sobre aspectos relacionados con la
enfermedad como el prondstico, tra-
tamiento, estrategias de afrontamien-
to, informacién de cémo adaptar y
optimizar el ambiente fisico, etc. Un
ejemplo pueden ser las charlas en cen-
tros de Servicios Sociales o de Salud...

6. Programas de «respiro». Son servi-
cios que proporcionan al CP un tiem-
po libre de descanso en el que no
tienen por qué atender al familiar. Po-
demos encontrar SAD (servicio de
ayuda a domicilio), centros de dia,
hospitales de dia, estancia temporal
en residencia, etc.

7. Programas multimodales, multi-
componentes o «extensos». Estos
programas intentan responder de un
modo integral a las distintas necesida-
des que presentan los cuidadores, in-
cluyendo varias estrategias como po-
drian ser servicios de respiro, grupos
psicoeducativos...
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8. Otros tipos de ayuda. Hace refe-
rencia a otras opciones que pueden
proporcionar apoyo social a los cui-
dadores, reducir el estrés y la carga
subjetiva tales como psicoterapia,
programas de ejercicio fisico, etc.

Estrategias no farmacologicas
centradas en el paciente

Las intervenciones que se centran en el
paciente pueden ir dirigidas a mejorar la
conducta, la capacidad funcional, la cog-
nicién y la emocién'>. Todas estas ENFs
tienen como objetivo compensar y enlen-
tecer al maximo el proceso del deterioro,
permitiendo a los enfermos funcionar de
forma adaptativa llevando a cabo durante
el maximo tiempo posible la mayoria de
las actividades diarias.

Los primeros sintomas de la demencia
suelen ser alteraciones de la funcién cog-
nitiva como la memoria, el lenguaje, las
gnosias, las praxias, las funciones ejecuti-
vas, entre otras. Por ese motivo, las tera-
pias basadas en la cognicién juegan desde
hace mucho tiempo un papel importante
en la intervencion psicosocial de las per-
sonas con demencia. Las terapias cogniti-
vas consisten en una serie de actividades
neurofuncionales estructuradas que inci-
den, de forma reiterativa y plurimodal,
sobre las capacidades cognitivas residua-
les, con el objetivo de mejorar los rendi-
mientos cognitivos y funcionales del pa-
ciente'®. En la actualidad se identifican
tres enfoques principales!’ (tabla IV).

1. Orientacién a la realidad (OR)/
Estimulacién cognitiva

Estas intervenciones parten de los tra-
bajos realizados con personas con demen-
cia en estadios de moderadas a graves,
aunque también se ha aplicado en las pri-
meras fases de la enfermedad.
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TABLA IV

Estrategias no farmacolégicas
centradas en el paciente

Intervenciones centradas en la cognicion

1. Orientacion a la realidad (OR)/Estimula-
cién cognitiva.

2. Entrenamiento cognitivo.

3. Rehabilitacion cognitiva.

Orientacion a la realidad (OR). Es
una intervencién psicosocial para las per-
sonas con demencia y uno de los primeros
enfoques estructurados que se utilizé en
instituciones. Se ha utilizado principal-
mente en fases de moderada a grave para
trabajar los problemas de memoria y los
déficits cognitivos. Tiene como objetivo
principal reducir el impacto de la des-
orientacién temporal, espacial y personal
por medio del suministro constante de
informacién que facilite la orientacién y
permitan optimizar el rendimiento del
enfermo. Intenta mejorar la orientacion,
el funcionamiento cognitivo y conductual
de la persona a través de actividades cog-
nitivas, de la interaccién social y de la
utilizacién de claves. Esta técnica se pue-
da aplicar en sesiones o siguiendo un pro-
grama de 24 horas!”.

Estimulacion cognitiva. Se ha desarro-
llado més recientemente y engloba a to-
das aquellas actividades que tienen como
objetivo mejorar el funcionamiento cog-
nitivo en general, trabajando las funcio-
nes cognitivas de forma integrada, mas
que centrdndose en dominios especifi-
cos!8, Las tareas incluidas en este tipo de
sesiones tienen como objetivo proporcio-
nar una estimulacién general y potenciar
las asociaciones; serian actividades co-
mo la categorizacién, denominacién de
objetos concretos, asociaciones de pala-
bras, frases o refranes, actividades numé-
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ricas, entre otras!’. Si bien, este tipo de
intervencién se ha utilizado en fases avan-
zadas de la demencia, también se ha apli-
cado en las fases iniciales y en personas
con deterioro cognitivo leve!®.

Este tipo de intervenciones no tienen
en cuenta las necesidades emocionales de
los pacientes por lo que se administran
integradas con otras técnicas psicosocia-
les disefiadas para favorecer el bienes-
tar emocional de la persona enferma y la
empatia con quien presta los cuidados,
como la reminiscencia, la validacién o la
estimulacién sensorial.

2. Entrenamiento cognitivo

Tiene como finalidad mantener el fun-
cionamiento y prevenir el deterioro. Aun-
que tiene sus origenes en el trabajo con
personas mayores sanas, en la actualidad
se aplica tanto a personas con demencia
como con deterioro cognitivo leve. El
objetivo principal de esta intervencion es
ejercitar las diferentes capacidades cog-
nitivas y sus componentes. Implica un
enfoque estandarizado y sistematizado
que proporciona una practica guiada en
uno o mas dominios cognitivos concre-
tos, tales como la memoria, la atencion,
el lenguaje o la funcién ejecutiva. Se fun-
damenta en que la préctica habitual tie-
ne el potencial de mejorar o mantener el
funcionamiento en un dominio cogniti-
vo especifico. El entrenamiento cognitivo
puede llevarse a cabo mediante sesio-
nes individuales o grupales. Las tareas
pueden presentarse en lapiz o papel o me-
diante ordenador. Las actividades se pre-
sentan en distintos niveles de complejidad
que permiten seleccionar el nivel de difi-
cultad mds apropiado para cada persona.
Sus resultados se evalian a partir del
rendimiento en tareas cognitivas. Este
tipo de intervenciones no se centran en
aspectos emocionales o conductuales,
salvo de forma secundaria'’-20.
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3. La rehabilitacién cognitiva

Engloban intervenciones individualiza-
das planteadas para resolver dificultades
practicas especificas derivadas de la al-
teracién cognitiva identificada por la per-
sona con demencia y/o por el CP2!. La
RC no pretende mejorar el rendimiento en
la ejecucion de las tareas cognitivas, sino
que tiene como finalidad mejorar el fun-
cionamiento en el contexto diario, abor-
dando los problemas de la vida real di-
rectamente en el entorno habitual de la
persona para reducir la incapacidad fun-
cional. El progreso se evalia primordial-
mente en relacion con la ejecucion en las
areas especificas a las que se dirige, en
vez de en términos de las puntuaciones
en pruebas neuropsicoldgicas. Se plan-
tean distintos mecanismos de interven-
cién orientados tanto a:

1. Utilizar al maximo la capacidad de
memoria residual?? 23,

2. Mantener o mejorar las actividades
précticas e importantes de la vida dia-
ria?4.

3. Desarrollar estrategias dirigidas tanto
a la restauracion de la funcién como a
la compensacion de los déficits20.

La RC se incluye en un contexto de
actuacién mas amplio que recibe el nom-
bre de «rehabilitaciéon neuropsicolégica»
definida como el proceso activo que ayu-
da al paciente con dafio cerebral, junto
con profesionales de la salud, a optimizar
la recuperacién de sus funciones superio-
res, comprender mejor la naturaleza de
las alteraciones que presenta y desarrollar
estrategias que permitan compensar es-
tos trastornos que surgen tras una afecta-
cion neurolégica?. Por lo tanto la rehabi-
litacién neuropsicoldgica se basa en la
combinacién de estrategias de interven-
cién cognitiva y sistemas compensatorios
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con métodos de intervencion conductual
y otras estrategias dirigidas a reducir los
problemas emocionales y favorecer la in-
tegracion social y laboral°.

Las ENFs en general y las intervencio-
nes cognitivas en concreto, no se pueden
desvincular de los conceptos de neuro-
plasticidad, reserva cerebral y reserva
cognitiva, dado que son la base cientifica
de estas terapias. La plasticidad neuro-
nal o neuroplasticidad es la capacidad
del sistema nervioso central para reorga-
nizarse en compensacién ante los cam-
bios ambientales y lesiones. Se define
como «la respuesta que da el cerebro pa-
ra adaptarse a las nuevas situaciones y
restablecer el equilibrio alterado, des-
pués de una lesion?’.

Por otro lado, la reserva cerebral ha-
ce referencia a las medidas cuantitativas
tales como el tamafno del cerebro o re-
cuento neuronal?®, mientras que la reserva
cognitiva es la capacidad para compen-
sar la histopatologia haciendo un mejor
uso de la reserva cerebral que atn se tiene
disponible?®.

En los dltimos afios se ha comproba-
do que todavia existe neuroplasticidad o
potencial de aprendizaje en personas con
demencia en fase leve y moderada, aun-
que de forma mas limitada3®. Es princi-
palmente en estas fases cuando las inter-
venciones cognitivas podrian favorecer
mads los procesos cognitivos afectados,
dado que todavia se conserva un grado
significativo de plasticidad cerebral y re-
organizacion cognitiva3l,

En definitiva, las ENFs en general y
las centradas en la cognicién, en concre-
to, favorecen mediante la realizacion de
intervenciones especificas y adaptadas
para cada individuo, aumentar la reserva
cognitiva de forma que el deterioro pueda
ralentizarse y retardar también sus efec-
tos sobre el funcionamiento en la vida
diaria del enfermo.
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Consideraciones generales
antes de iniciar un programa
de rehabilitacion cognitiva

Antes de iniciar cualquier programa de
rehabilitacion es importante valorar los
posibles déficits sensoriales del sujeto,
conocer su contexto asi como sus expe-
riencias subjetivas. Debemos valorar el
nivel de consciencia que tiene el pacien-
te de sus déficits, para poder determi-
nar cualquier limitacién que nos pueda
causar a lo largo de la intervencion. Es
imprescindible conocer el perfil neuro-
psicolégico del paciente para poder iden-
tificar sus déficits asi como determinar su
impacto en la realizacion de las activi-
dades cotidianas. La obtencién del per-
fil neuropsicolégico nos permitird esta-
blecer cudando debemos trabajar con las
capacidades preservadas o cuando es me-
jor aplicar estrategias compensatorias de
ayuda para afrontar las dificultades espe-
cificas de la vida diaria.

Todas las capacidades cognitivas debe-
ran ser valoradas detalladamente, pero
debemos poner especial atencién en algu-
nas de ellas para que la intervencién sea
la més adecuada y especifica para cada
paciente. Es importante poner especial
énfasis en:

1. La capacidad de aprendizaje: para sa-
ber cudndo incidir sobre los aspectos
conservados de la memoria, compen-
sar los aspectos alterados y, cuando
estd implicado el aprendizaje episo-
dico nuevo, proporcionar orientaciéon
apropiada tanto en la codificacién co-
mo en la evocacién!”.

2. La capacidad atencional: puesto que
es una capacidad multifactorial que es-
ta relacionada con otras dreas del fun-
cionamiento cognitivo32. Por ejemplo,
los déficits atencionales podrian pro-
ducir dificultades para seguir una ex-
plicacién, alteraciones en el aprendi-
zaje de nueva informacion...
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3. El lenguaje: conocer la capacidad de
expresion y de comprension nos serd
muy Util para elaborar las estrategias
de comunicacién mds apropiadas pa-
ra cada paciente.

4. La capacidad ejecutiva: los pacien-
tes con problemas ejecutivos tienen
problemas de autorregulacion de las
emociones y de la conducta, no tienen
consciencia de sus déficits, muestran
dificultades para utilizar las estrate-
gias aprendidas, no generalizan su
uso y tienen dificultades para adaptar-
se a situaciones novedosas.

Asimismo no podemos empezar la in-
tervencion sin valorar si el paciente pre-
senta alteraciones conductuales y/o emo-
cionales. Si las hubiera deberian ser
tratadas primero para que no nos distor-
sionen u obstaculicen la intervencién a
seguir.

En resumen, para que se logren los
mejores resultados posibles con la inter-
vencién que hayamos disefiado, debere-
mos tener en cuenta las siguientes pautas:

1. Aplicar un tratamiento basado en un
modelo tedrico.

2. Establecer metas relevantes, en rela-
cién a las capacidades funcionales
de la persona y mediante acuerdo
mutuo.

3. Proporcionar las tareas organizadas
de forma jerarquica.

4. Conocer el perfil neuropsicolégico
del sujeto, poniendo especial aten-
cién en sus capacidades preservadas
porque serdn nuestro apoyo para
trabajar las estrategias de sustitucion
y compensacion.

5. Intervenir precozmente, puesto que
los beneficios del tratamiento son
mayores cuanto antes se inicie la re-
habilitacién neuropsicoldgica.
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6. Establecer el periodo de tratamien-
to. Las ENFs se pueden ir aplicando
en cualquier fase de la enfermedad,
utilizando siempre la que responda
mas a las demandas del paciente y
familia. En cuanto a las intervencio-
nes cognitivas, no tienen momento
para su finalizacion, pues el objetivo
es mantener el rendimiento cogniti-
vo del paciente tanto tiempo como
sea posible. Sera necesario informar
e implicar al familiar en todo el pro-
ceso para que nos dé su apoyo du-
rante toda la intervencion.

7. Proporcionar feedback inmediato en
relacién con los aciertos y errores.

8. Tener en cuenta los aspectos afecti-
vos y emocionales.

9. Ser flexible y adaptar la terapia a
cada paciente.

10. Revisar la intervencion periédica-
mente.

11. Implicar al CP y a la familia.

LAS TECNOLOGIAS

DE LA INFORMACION

Y LA COMUNICACION (TICS)
APLICADAS A LA
REHABILITACION COGNITIVA

Los grandes avances tecnolégicos acon-
tecidos en los dltimos afios han dado lu-
gar a la creacioén de diversos programas
dirigidos a la RC a través del ordenador,
que sirven para estimular y ejercitar las
distintas capacidades cognitivas, logran-
do asi un mejor funcionamiento en las
actividades de la vida diaria33.

Podemos destacar las siguientes venta-
jas que ofrece la informaética sobre el uso
del lapiz y papel3+ 35:

1. Permite una gestion coémoda y eficaz
de los materiales.
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2. Es un instrumento ecoldgico, pues la
existencia de ordenadores domésticos
o de consolas de videojuegos es cada
vez mas comun en los hogares y cen-
tros de rehabilitacion.

3. Permite mejor calidad y versatilidad
en la presentacion de materiales en
comparacion de otros sistemas tra-
dicionales.

4. Permite la creacion de un clima ladi-
co y motivador en la presentacion de
las tareas.

5. Proporciona un feedback con relacién
a los errores y aciertos de forma in-
mediata.

6. Los ejercicios pueden ser repetidos
multiples veces.

7. Permite la introduccién y andlisis de
datos de forma econdmica y fiable.

8. Permite ser flexible: modificar los
pardmetros de las tareas (caracteristi-
cas de los estimulos, nivel de dificul-
tad, duracion de las sesiones, criterios
de éxito...) lo que facilita su adaptabi-
lidad al perfil psicomotor, sensorial,
cognitivo y ritmo de aprendizaje del
usuario.

Algunos de estos programas son: Gra-
dior3®, THINKable3?, REHACOM?38,
Smartbrain3®, COGNIFIT4%, NeuronUP,
entre otros.

MATERIAL DE ESTIMULACION
COGNITIVA Y MATERIAL
DE APOYO PARA CUIDADORES

Cada vez se ha publicado mas mate-
rial dirigido a la RC. Es importante co-
nocer bien este material para recomendar
el méas adecuado para cada paciente.
Existen libros sobre técnicas y estrategias
mnemotécnicas. Se pueden encontrar li-
bros sobre ejercicios de estimulacién cog-
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nitiva con distintos niveles de dificultad
para cada una de las capacidades, los
hay que trabajan una capacidad especifi-
ca, como la memoria, atencién, capaci-
dad ejecutiva, etc. Conocer este material
nos serd muy util para aquellos casos en
que la rehabilitacion se lleve a cabo en el
domicilio. En muchas ocasiones los pa-
cientes no pueden desplazarse hasta el
centro de salud para llevar a cabo la in-
tervencion. Con ayuda del coterapeuta,
la colaboraciéon y el consentimiento del
paciente se podra llevar a cabo, en el do-
micilio, el plan de cuidados individuali-
zado que se haya disefiado. Se le reco-
mendara al paciente el material que exista
en el mercado que mejor responda a sus
necesidades.

Por otro lado existe, actualmente, ma-
terial muy variado de apoyo a los cuida-
dores. Se pueden hallar muchas guias,
asi como paginas web, que informan so-
bre cémo cuidar mejor a los enfermos
con demencia. Este material tiene como
objetivo dar estrategias que ayuden a
afrontar mejor la enfermedad. Los temas
que se tratan son muy variados, tales co-
mo informacién sobre la enfermedad en
general y sus fases, sobre como adaptar
el entorno, como afrontar los sintomas
psicolégicos y alteraciones conductua-
les, etc. Es importante escoger qué ma-
terial le aconsejaremos al CP y su fami-
lia, porque por una lado debe responder
a las necesidades que tengan en cada
etapa de la enfermedad y por el otro debe
ser facil de entender y asimilar en todo
momento.
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RESUMEN

En la ponencia se expusieron los ar-
gumentos que maneja el programa «De-
satar al anciano y al enfermo de Alzhei-
mer» a favor de una actitud de tolerancia
cero con el uso de sujeciones en perso-
nas mayores institucionalizadas, adquiri-
dos a través de la literatura cientifica re-
visada, asi como de la propia experiencia
desarrollada en Espafia. Los argumentos
se explican a través de las siguientes sec-
ciones:

1. Una persona mayor con deterioro
cognitivo progresivo serd sometida
a sujeciones con toda seguridad.

2. Las razones para usar sujeciones
son mitos y la realidad actual los ha
derribado.

3. Variabilidad de uso y escenarios.
Base cultural.
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4. Consecuencias del uso de sujeciones
en la salud de las personas mayores.

5. Consecuencias del uso de sujecio-
nes para profesionales y organiza-
ciones de cuidados.

6. Uso de sujeciones por conveniencia.

7. Repuntes de uso y desarrollo de nue-
vas formas de sujecién mads sutiles.

8. Es una practica que genera conflic-
tos éticos y legales.

9. Centros libres de sujeciones.

10. Tolerancia cero es motor de mejora.
Todos ganan.

Este documento pretende facilitar la
toma de decisiones mediante sélidos ar-
gumentos a favor de una actitud de recha-
zo al uso de sujeciones, basados en evi-
dencias, nuevos conocimientos y nuevas
experiencias que invitan a un cambio de
paradigma de cuidados.
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Palabras clave

Personas mayores, sujeciones, centros
libres de sujeciones, €tica, prevencion,
tolerancia cero.

ABSTRACT

The paper made the case that handles
the program «Untie the elderly and Alzhei-
mer patient» in favor of a zero tolerance
attitude to the use of restraints in institu-
tionalized older persons, acquired through
peer-reviewed scientific literature, well as
the experience developed in Spain. The
arguments are explained through the fo-
llowing sections:

1. At present we can be sure that a per-
son with a progressive cognitive im-
pairment will be physically or che-
mically restrained someday.

2. Reasons for using restraints are myths
and reality has disproved them.

3. Variability of use.

4. Consequences of the use of restra-
ints on the health of the patients.

5. Professional consequences of the
use of restraints, and for caring or-
ganizations.

6. Use of restraints for convenience.

7. Resurgence in the use and develop-
ment of new and subtler forms of
restraint.

8. It’s a practice which generates ethi-
cal and legal conflicts.

9. Restraint-free facilities.

10. Zero tolerance is an engine of im-
provement. Everyone wins.

This document is intended to facilita-
te the resolution of the conflict through
strong arguments in favor of this attitude
of rejection of the use of restraints, based
on new knowledge and new experiences
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that invite us to change the paradigm of
care.

Keywords

Older people, physical restraints, cen-
ters unrestrained, ethics, prevention, zero
tolerance.

INTRODUCCION

Programa «Desatar al anciano
y al enfermo de Alzheimer»

La tolerancia cero a las sujeciones pue-
de ser una actitud de los profesionales
que cuidan a las personas mayores. Es
una actitud que se estd extendiendo en
Espaifia entre los profesionales de distin-
tas disciplinas que entienden que recurrir
a ellas es un fracaso.

La tolerancia cero es una actitud ya
comun en otros ambitos sanitarios, y se
enmarca en lo que se ha dado en llamar
prevencion cuaternaria, es decir, la pre-
vencién de consecuencias negativas de
las intervenciones médicas. La toleran-
cia cero es una actitud que da resulta-
dos claros y sostenidos (por ejemplo: to-
lerancia cero a la neumonia asociada a
la ventilacion mecdnica por parte de los
profesionales de las unidades de cuida-
dos criticos).

La tolerancia cero establece como regla
no utilizar sujeciones, una regla que, como
toda regla, tiene excepciones, pero solo
para situaciones extremas y puntuales.

Conociendo bien el efecto de las su-
jeciones usadas a diario, muchos pro-
fesionales han comenzado a rechazar la
sujecién como una opcién, si bien para
adquirir una actitud de tolerancia cero
han de afrontar un conflicto ético entre el
deber de cuidar y proteger y el deber de
respetar a la persona y promover su auto-
nomia aceptando cierto grado de riesgo
como parte esencial de un buen cuidado.
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Los datos que tenemos en el programa
«Desatar» sobre las condiciones de los
residentes en los centros libres de sujecio-
nes nos permiten afirmar que cuidar sin
atar es seguro para ellos, tan seguro, o
mas, que en los centros donde se utilizan
sujeciones diariamente. Esos mismos da-
tos nos permiten saber que tras meses, e
incluso afios de trabajar sin sujeciones, no
se han producido en los centros libres de
sujeciones esas situaciones extremas que
hayan obligado a hacer una excepcion.

Hemos trabajado con las definicio-
nes con mayor consenso internacional,
a saber:

® Sujecidn fisica. Limitacién de la li-
bertad de movimientos de una persona,
o su actividad fisica, o el normal acce-
so a cualquier parte de su cuerpo, con
cualquier método fisico aplicado so-
bre ella, o adyacente a ella, del que no
puede liberarse con facilidad.

® Sujecion quimica. Un medicamento
que se utiliza para controlar el compor-
tamiento o restringir la libertad de mo-
vimiento del paciente y que no es un
tratamiento estandar para la condicion
médica o psicoldgica del paciente.

Sobre el programa «Desatar
al anciano y al enfermo de Alzheimer»

El programa «Desatar» se cre6 en Es-
pafia en 2003, sobre la base de que el
problema tenia en nuestro pais una di-
mension especial (Espafia ocupa el nime-
ro uno del ranking en prevalencia de uso
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de sujeciones, de entre los paises que pu-
blican datos), y sobre la base de la com-
plejidad de este fenémeno (tabla I).

En los primeros afios se trabajé en:

— Entender bien el problema del uso de
sujeciones en Espaiia, identificando
nuestras caracteristicas para ese feno-
meno.

— Investigar la prevalencia de uso de su-
jeciones en Espafa, y de los factores
clinicos relacionados.

— Investigar la percepcién de los traba-
jadores sobre el uso de sujeciones.

A continuacién se trabajé en la crea-
cién de un escenario propicio para «De-
satar», con:

— Campaias de informacion.

Promocioén de leyes especificas.
— Formacion.

— Actividades cientificas (dos jornadas
internacionales en Espafia sobre las
sujeciones).

Y durante ese tiempo:

— Trabajo de campo en docenas de cen-
tros espafioles para identificar los fac-
tores organizativos y ambientales re-
lacionados con el uso de sujeciones, y
encontrar las claves para evitarlas.

— Y seguimos nutriendo una base de da-
tos de prevalencia y factores relacio-
nados que hoy en dia cuenta con datos
de 717 centros y de 29.732 residentes.

TABLA 1

Comparacion de prevalencia de uso de restricciones fisicas en ocho paises
(Ljunggren, 1997)

Pais Dinamarca Francia Islandia

Italia Japoén Espana Suecia | EE UU

% 2,2 17,1 8,5

16,6 4,5 39,6 15,2 16,5

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2013: 212(2): 153-168.



156 A.A. BURGUENO

En los dltimos afios hemos enfocado el
trabajo en lograr «centros libres de suje-
ciones» que sirvan como ejemplos. He-
mos aprendido que el trabajo sin sujecio-
nes es posible, seguro, y que la clave para
lograrlo es la tolerancia cero. Tenemos
ahora 28 centros sin sujeciones en Espa-
na, de los cuales 16 han sido acreditados
por el Programa.

ARGUMENTOS

Argumento 1

Una persona mayor con deterioro
cognitivo progresivo serd sometida
a sujeciones con toda seguridad

El deterioro cognitivo es un predictor
de uso de sujeciones claramente identi-
ficado en la literatura!-7. Al déficit cog-
nitivo se asocian algunos factores que
precipitan la aplicacién de sujeciones, ta-
les como el vagabundeo, alteraciones
conductuales, o riesgo de caidas mas fre-
cuentemente. Nuestras observaciones y
datos muestran que todos los residentes
sometidos a sujeciones en centros espa-
fioles presentan algin grado de déficit
cognitivo.

Si bien es dificil tener datos fiables
sobre sujeciones quimicas, si que existen
sobre uso de farmacos psicotrépicos que
tienen efectos restrictivos potenciales®-!1,
y sabemos que, en Espaiia, el uso de esos
farmacos son la aproximaciéon dominante
para el manejo de los sintomas conduc-
tuales y psicoldgicos de las demencias
(SCPD), al igual que parece ocurrir en
otros paises donde se ha analizado este
problema'213,

El programa «Desatar» hizo un estudio
cualitativo del uso de esos farmacos (en
seis residencias y 216 residentes con diag-
néstico de demencia), revisando las ho-
jas de prescripcién y planes asistenciales,
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TABLA 11

Estudio cualitativo del uso
de farmacos con efectos restrictivos
potenciales

— No es posible encontrar la causa/moti-
vacién/indicacién/objetivos: 76 %.

— No es posible evaluar el impacto negati-
vo de una forma objetiva (AVD's, fun-
cién cognitiva, sujeciones fisicas, etc.).

— Elevada frecuencia de pauta «si preci-
sa»: 36 %. Baja frecuencia de ajustes de
dosis: 18 %.

— Uso crénico (superior a tres meses, mis-
mo farmaco y dosis): 69 %.

— Prescrito fuera del contexto del «plan de
cuidados»: 100 %.

Algunas caracteristicas de uso de la tabla estdn rela-
cionadas con el uso de psicotropicos con fines res-
trictivos.

que mostré lo que puede verse en la ta-
bla II.

Argumento 2

Las razones para usar sujeciones
son mitos y la realidad actual
los ha derribado

Todavia hoy se sigue justificando el
uso de sujeciones porque, con ellas se
evitan caidas, porque cuidar sin usar su-
jeciones es inseguro para algunas per-
sonas con demencia, porque evitarlas im-
plica contar con mas personal, o porque
las familias exigen seguridad absoluta
para sus seres queridos incapaces de te-
ner cuidado por si mismos, y también
se sigue pensando que se pueden evitar
sujeciones fisicas utilizando a cambio su-
jeciones quimicas, o que los farmacos
antipsicéticos son siempre utiles para
controlar la conducta de las personas con
demencia. Hoy dia sabemos que todo
ello es falso.
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Realidades

® Hoy dia ya no se acepta que aplicar
sujeciones sea una férmula vdlida para
prevenir caidas, ya que siempre se tra-
duce en un uso diario, un uso que tiene
iguales o peores consecuencias que
una posible caida. Diversos estudios
muestran que el uso rutinario de suje-
ciones aumenta el riesgo de caidas, y
sobre todo aumenta el riesgo de que
los dafios por la caida sean mas gra-
ves!0-22 También sabemos que los an-
cianos residentes en residencias que
reciben tratamiento con farmacos anti-
psicéticos tienen de dos a tres veces
mads probabilidades de sufrir una frac-
tura de cadera que los residentes que
no reciben estos medicamentos?3-23,

® Sabemos también con suficiente certe-
Za que quitar sujeciones es seguro si se
hace bien26-32,

® Sabemos que no es efectivo sustituir
sujeciones fisicas por sujeciones qui-
micas, ya que las dos van de la mano.
Los farmacos psicotrépicos que pueden
utilizarse con fines restrictivos estdn
claramente relacionados con alto riesgo
de caidas graves!# 33-36 y sabemos que
el riesgo de caidas es la principal razén
esgrimida para utilizar sujeciones fi-
sicas a diario37-3%. Los residentes que
estan sometidos a sujeciones fisicas
presentan dos veces mas frecuentemen-
te agitacion que los que no*% 4! lo que
aumenta el riesgo de que se utilicen
farmacos psicotrépicos tranquilizantes
para restringir esa conducta.

® Sabemos también que, en general, el
uso de antipsicéticos no es una buena
medida para controlar la conducta de
las personas con demencia, salvo en
pocos casos, y solo por periodos cortos
de tiempo*>#4. En general las TNF son
tan utiles o0 mds que esos farmacos pa-
ra manejar los SCPD, y desde luego
mds seguras*-49.
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La literatura sobre el uso de antipsi-
céticos en demencia se puede sinte-
tizar como sigue:

Esas drogas son perjudiciales,
en general son ineficaces
para tratar las conductas y su uso
varia significativamente
de un centro a otro,
mds de acuerdo con la cultura
del centro, que con las
caracteristicas de los pacientes.

® Sabemos también que no es necesario
mas personal para trabajar sin sujecio-
nes. Trabajar con sujeciones, y trabajar
sin sujeciones, son dos paradigmas de
cuidado, diferentes pero con semejan-
tes cargas de trabajo, aunque el trabajo
realizado sea distinto’% 3!, Los centros
que se han convertido en libres de su-
jeciones en Espafia, y antes las usaban,
lo han hecho sin ningin aumento de
sus plantillas.

® También hemos aprendido desatando
en Espafia que los familiares que son
bien informados en general aceptan
que se prescinda de las sujeciones
como algo bueno. En un centro se pue-
de ofrecer una seguridad razonable sin
usar sujeciones, lo que hace mas pro-
bable lograr un mayor grado de bien-
estar, y una mayor autonomia fisica,
mental y psicosocial para las personas
que en €l viven. Los familiares bien
informados suelen elegir que se trabaje
por la calidad de vida.

Argumento 3

Variabilidad de uso y escenarios.
Base sociocultural

La variabilidad de uso de sujeciones
que se observa en los distintos estudios
de prevalencia'# 52 33 no se explica por
las condiciones de los residentes de los
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centros que aportan datos. En la base de
datos del programa «Desatar» espafiol
tenemos desde centros con una prevalen-
cia de sujeciones fisicas de cero, hasta
prevalencias superiores a un 67 %, tratan-
dose unos y otros de centros muy ho-
mogéneos en cuanto a la casuistica aten-
dida. Es fécil deducir que el determinante
principal de las diferencias de uso obser-
vadas es la cultura de las organizaciones,
y por tanto las diferentes actitudes que
se observan en ellas.

Pensamos que existen también facto-
res del contexto (escenarios) que influ-
yen de forma determinante en la actitud
de las organizaciones y sus profesionales
sobre esa practica, y pensamos que, de
todos ellos, los mds importantes son los
que generan una percepcion de inseguri-
dad legal en los trabajadores y sus man-
dos, y la tolerancia prevalente a ciertas
formas de sujecién y para ciertos casos.
Se observan diferencias de uso significa-
tivas también entre paises>*>%, lo que lle-
va a pensar que existe también una base
social (tabla III).

TABLA III

Escenario propicio
para desatar/lograr centros libres
de sujeciones

— Marco ético.
— Seguridad legal.

— Referencias cientificas, tecnicas, y de ex-
pertos (programa «Desatar» y otros).

— Sociedad informada (general) (asociaciones
de enfermos).

— Centros de referencia (centros libres de su-
jeciones acreditados).

— Sistema de acreditacion con credibilidad/
estimulo/reconocimiento social.

— Entidades que ayudan a desatar.
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Argumento 4

Consecuencias del uso de sujeciones
en la salud de las personas mayores

Existen ya muchas referencias que po-
nen en evidencia los efectos de las suje-
ciones sobre la salud de la persona ma-
yor>%-62 Lamayoria son las consecuencias
de inducir inmovilismo en la persona, ya
sea por imposibilidad de moverse, ya sea
por postracién en el caso de las sujecio-
nes quimicas. El inmovilismo esta consi-
derado como un sindrome geriatrico y
estdn bien documentados sus efectos so-
bre la persona.

Las sujeciones fisicas producen otras
complicaciones ademas de las relaciona-
das con el inmovilismo, unas relacio-
nadas con el rechazo y lucha o forcejeo,
y otras relacionadas con el efecto psico-
l6gico de estar atado, con graves alte-
raciones conductuales y sobre todo agi-
tacion®3 %4, Los farmacos utilizados con
fines restrictivos tienen efectos secun-
darios negativos serios en las personas
mayores, especialmente si se administran
diariamente y mezclados con otros®3: 66,

Segun la alerta hecha por el Dr. Baner-
jee®, estima que solo un 20 % de las pres-
cripciones de farmacos antipsicéticos a
personas con demencia en Reino Unido
responden a tratamientos adecuados, con-
siderandose el resto como uso inapropiado
y con pretensiones restrictivas. En su in-
forme, el Dr. Banerjee, alerta de la elevada
morbilidad y mortalidad debida a esos
farmacos entre personas con demencia.

Finalmente, la suma de efectos de las
sujeciones sobre la salud se traduce en
una pérdida sustancial de autonomia fun-
cional, que puede ser irreversible. En al-
gunos casos, cuando se trata de personas
especialmente fragiles, el efecto de las
sujeciones puede ser catastrofico.

En definitiva, las sujeciones se oponen
en mayor o menor grado a la necesaria
movilidad de la persona mayor, impidien-
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do su normal desenvolvimiento y que
conserve sus funciones.

La funcion hace al érgano.

Argumento 5

Consecuencias del uso de sujeciones
para profesionales
y organizaciones de cuidados

En los centros en los que la utilizacién
de sujeciones es la primera aproxima-
cién para manejar problemas de conducta
disruptivos repetidos, o para manejar el
riesgo de caidas de personas que se caen
repetidamente, existe un elevado riesgo
de empobrecimiento del trabajo de los
profesionales, ya que renuncian a adqui-
rir experiencia en otras practicas clinicas
eficaces. Esta es una afirmacién que no-
sotros, en el programa «Desatar» espaiol,
hemos contrastado cuando hemos reali-
zado las intervenciones en centros que
usan sujeciones diarias. En nuestras inter-
venciones, que han sido 92, hemos ob-
servado que:

® [os registros de caidas contienen esca-
sa informacion.

e E] analisis de las caidas es insuficiente,
sin obtenerse todos los patrones de
caidas posibles que ayuden a prevenir-
las, especialmente patrones ambienta-
les y organizativos.

® Solo se valoran los SCPD que tienen
un impacto en la convivencia o que in-
terfieren con el trabajo asistencial.

® No se aplican algunas terapias no far-
macolégicas (TNF) ttiles para el ma-
nejo de las demencias y sus sintomas
conductuales.

® No se aplican estrategias de raciona-
lizacién de uso de farmacos psicotro-
picos.
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® No se aplican estrategias de racionali-
zacién de polimedicacion.

e No se tratan, de forma exhaustiva, el
uso de farmacos psicotrépicos y el ma-
nejo de sintomas conductuales en las
reuniones de los equipos interdiscipli-
narios.

e Fracaso al retrasar la incontinencia de
las personas con demencia.

® Escasa promocién de la movilidad,
y de la fuerza y resistencia muscular.

® Las decisiones del equipo sobre apli-
cacion de sujeciones estan fuertemente
influenciadas por el personal de aten-
cién directa y por las familias.

e Existe una pobre o nula deliberacién
ética sobre el uso de sujeciones.

Todo ello permite decir que existe una
prdctica clinica pobre de los profesiona-
les universitarios de los equipos inter-
disciplinarios inducida por el uso de suje-
ciones, lo cual es expresado igualmente
por otros autores que investigan en suje-
ciones®8,

El uso de sujeciones también tiene
consecuencias animicas en los profesio-
nales, tales como ansiedad, frustracién y
sentimiento de culpabilidad®®: 79, Noso-
tros hemos observado que en los centros
donde se utilizan mds sujeciones se en-
contr6 mas prevalencia de burn-out eva-
luado con la escala Maslach para profe-
sionales sanitarios.

Segin nuestras observaciones, las or-
ganizaciones que utilizan sujeciones dia-
rias renuncian al desarrollo de estrategias
organizativas creativas para aumentar la
seguridad de los residentes, y descono-
cen aspectos ambientales y técnicos que
promueven la movilidad de las personas
mayores. En nuestras intervenciones se
observaron serias deficiencias de segu-
ridad fisica pasiva en el entorno, tales
como libres accesos a zonas peligrosas,
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escasa iluminacién de ciertos lugares,
elevado nimero de obstaculos en zonas
de paso, hacinamientos en ciertas areas,
aglomeraciones a ciertas hora, etc. Y con
respecto al mobiliario, destacar las es-
casas posibilidades que se encontraron
de adaptar la altura de la cama a las nece-
sidades de las personas, o la escasa varie-
dad de asientos, insuficiente para las dis-
tintas caracteristicas de los residentes.
Segin nuestra experiencia, las orga-
nizaciones también sufren mayor insegu-
ridad legal por el uso de sujeciones, y
mayor conflictividad con las familias de
sus residentes. Nosotros pensamos que
estos negativos efectos se deben a la falsa
percepcion de seguridad fisica que crean
las sujeciones, con la consecuente rela-
jacién del necesario tono de vigilancia y
acompafiamiento que deben tener los pro-
fesionales de atencién directa, y la conse-
cuente conviccién de los familiares de
que en un centro donde se recurre a las
sujeciones no tiene por qué sucederles
nada a sus seres queridos. Nuestra revi-
si6én de la jurisprudencia espafiola mues-
tra mayor incidencia de juicios por ne-
gligencias, faltas de diligencia debida, y
abandono del cuidado (si bien es escasa
para obtener una conclusién definitiva).

Argumento 6

Uso de sujeciones por conveniencia

El uso por conveniencia es aquel uso
que se traduce en un ahorro de trabajo o
esfuerzo, o de recursos, del centro o sus
trabajadores, y no en el mejor beneficio
para la persona.

Cuando se analiza bien la afirmacién
de que es necesario mas personal para
evitar el uso de sujeciones, una idea muy
prevalente en la sociedad, se deduce que
existe cierta tolerancia universal, ya que se
deja ver que se admite ahorrar recursos
humanos mediante esa practica. Es algo
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que invita a una reflexiéon de toda la so-
ciedad. Afortunadamente esa afirmacion
estd basada en el falso mito de que no se
pueden evitar las sujeciones sin incre-
mentar la plantilla.

Las sujeciones nunca pueden cubrir
una deficiencia, falta de capacidad
profesional, o defectos organizativos
o en el entorno.

En los estudios realizados por el pro-
grama «Desatar» espafiol, hemos detec-
tado que la practica totalidad de las su-
jeciones utilizadas son diarias, y que los
patrones con los que se utilizan respon-
den mayoritariamente a la conveniencia
del centro o de su personal. Es curioso
pero, precisamente cuando los profesio-
nales tratan de utilizar las sujeciones por
el menor tiempo posible es cuando se
pone de manifiesto que el uso es por con-
veniencia directa de ellos, o por motivos
organizativos, deficiencias del entorno o
del mobiliario. Es el caso de las sujecio-
nes que se utilizan solo por la noche, o las
sujeciones que se utilizan solo por un bre-
ve periodo de tiempo todos los dias a la
misma hora, o las que se utilizan solo en
un tipo de silla y no en otra, o las que se
utilizan solo en unos lugares y no en otros,
0 que se repiten todos los dias en las mis-
mas circunstancias. Para que no sean in-
terpretadas como de conveniencia, habria
que explicar por qué se necesitan solo en
la cama y no durante el dia, o por qué se
necesitan solo a unas horas y no a otras, y
por qué todos los dias se necesita a la mis-
ma hora, o por qué son necesarias solo en
ciertos lugares y no en otros. Todas esas
sujeciones pueden evitarse si se modifican
horarios y organizacién del trabajo, si se
adaptan camas y sillas, y si se cambian las
normas del centro y el entorno.

Hay que decir que se trata de una falsa
conveniencia, pues solo resulta rentable
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a corto plazo, ya que las consecuencias
de usar diariamente sujeciones termina-
ran dando maés trabajo y complicaciones
a la organizacion.

Argumento 7

Repuntes de uso y desarrollo de nuevas
formas de sujecion mds sutiles

Existen referencias a este fenémeno de
repunte tras una reduccién de la preva-
lencia de uso de sujeciones, en aquellas
iniciativas de reduccién que se han se-
guido a largo plazo’!. Nosotros hemos
aprendido una leccién muy importante
en nuestras propias experiencias «Desa-
tar» en Espafia. Las primeras 56 interven-
ciones se realizaron con un objetivo mas
modesto que las 36 siguientes. El objeti-
vo de las primeras era lograr una reduc-
cion de la prevalencia, pero no la erradi-
cacion de las sujeciones. La experiencia
nos enseid que en el proceso de reduc-
cién se buscaban otras formas mas sutiles
de sujecién, y lo que es mas interesante,
tras unos meses de lograr la maxima re-
duccién considerada como posible se
producia un repunte. A partir de finales
de 2009 se comenzaron a lograr centros
libres de sujeciones con nuestra ayuda,
hasta un total de 28 a finales de 2012, que
nos han ensefiado que no cambia la men-
talidad hasta que se lleva tiempo traba-
jando sin sujeciones, y que no se mantie-
nen libres de sujeciones si no se produce
ese cambio de mentalidad.

Sobre la posibilidad de trabajar
sin sujeciones prevalece un gran
escepticismo. Es lo de VER PARA CREER.
Los profesionales solo se lo creen
cuando lo logran ellos, y se mantienen
tiempo sin utilizarlas.

Asi, prevenir el repunte de uso es ase-
gurarse de que el centro logra erradicar
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todas las sujeciones, y se mantiene sin
utilizarlas al menos seis meses, para que
se consolide el cambio de mentalidad ne-
cesario, pero ademads es necesario que el
escenario donde eso ocurre sea facilita-
dor, es decir que no existan amenazas le-
gales o presiones sociales que hagan
cambiar la actitud de tolerancia cero que
se adopt6 para lograr la erradicacion.

Prevenir el repunte de uso, o nuevas
formas de sujecion, pasa por crear
un escenario en el que desaparezcan
los estimulos no médicos
a utilizar sujeciones.

Argumento 8

Es una prdctica que genera conflictos,
éticos y legales

Segin nuestras observaciones el prin-
cipal motivo de conflictos éticos para los
profesionales de las residencias es el uso
de sujeciones. Existen referencias tam-
bién de estudios realizados en otros pai-
ses’>74, En el primer estudio que se rea-
liz6 de forma amplia entre personal de
enfermeria (577) sobre los malos tratos
a personas mayores, los entrevistados es-
taban mayoritariamente de acuerdo en
que el abuso de las sujeciones fisicas era
la forma mas frecuente de abuso fisico”.

Hemos detectado también que los di-
rectores de los centros y los médicos tie-
nen «miedo» a las consecuencias legales
que puedan tener las contingencias que
les puedan ocurrir a los residentes en re-
lacién a la obligacién de proveerles segu-
ridad.

Las enfermeras de las residencias su-
fren tensiones internas entre sus deberes
de proteger y de respetar los derechos
humanos de sus residentes’¢-79.

El programa «Desatar» espafiol ha
comprobado que, una vez que se com-
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prueba que es seguro trabajar sin suje-
ciones y que el centro es conocido como
libre de sujeciones, los profesionales se
tranquilizan. Seguin nuestra experiencia,
el estrés que padecen los profesionales
por desatar prevalece entre tres y seis
meses.

Los profesionales que tienen una men-
talidad no restrictiva comparten con sus
compaiieros, y con los familiares de los
residentes, la pregunta jcuanta seguri-
dad es segura? y la discusion para res-
ponderla en cada caso de duda. Esa prac-
tica resuelve muchos conflictos éticos, y
previene en muchos casos del riesgo de
que se produzcan litigios por la decisién
de evitar las sujeciones.

Argumento 9

Centros libres de sujeciones

Existen centros en los que no se utili-
zan sujeciones fisicas o quimicas, son los
denominados «centros libres de sujecio-
nes», que en Espafia, comprobados por
el programa «Desatar», suman en la ac-
tualidad 28.

Cuando hemos ayudado a un centro a
convertirse en un centro libre de sujecio-
nes, proponemos que se preparen para
evitar nuevas sujeciones, con las estra-
tegias necesarias, y que marquen una fe-
cha a partir de la cual las evitaran, y que
mientras tanto, por otro lado, inicien un
proceso de eliminacién de las que exis-
ten. Los propios profesionales, tras un
periodo de formacién y experiencia, ad-
miten que es mas facil evitar una suje-
cién nueva que eliminar las que ya se
venian utilizando desde hace tiempo. Tie-
ne sentido que sea mejor prevenir que
reaccionar, pues antes de aplicar sujecio-
nes diarias a una persona, normalmente
la persona alin conserva cierta capaci-
dad, que suele ser mejorable incluso, y
sin embargo tras un periodo de tiempo de
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aplicacién diaria de una sujecién muchas
personas pierden funciones de forma irre-
versible, y su nuevo estado puede hacer
que sea muy dificil manejarles sin suje-
ciones.

Los centros libres de sujeciones lo son
porque sus profesionales y sus lideres
han adoptado una actitud de tolerancia
cero en contra incluso de la mentalidad
inicial que puedan tener al respecto.

Hoy sabemos que mantener cierto grado
de tolerancia al uso de sujeciones
lleva a no lograr su eliminacion total
aun siendo posible.

Los centros que nos estdn ensefian-
do todo lo que hoy sabemos son los que
utilizaban sujeciones y han erradicado
su uso totalmente. Esos centros nos han
ensefiado que se puede lograr sin aumen-
to de personal, sin serios conflictos con
los familiares, y sin mayor incidencia de
quejas o demandas. Ademads nos han en-
sefiado las férmulas mas eficaces para
lograrlo, que son més seguras que las que
siguen utilizando sujeciones (tomando
por ejemplo como indicador de seguridad
la incidencia de fracturas de cadera), y
nos muestran también que se mejora en
muchos otros resultados, como veremos
en el siguiente argumento.

Argumento 10

Tolerancia cero es motor de mejora.
Todos ganan

Adquirir una actitud de tolerancia ce-
ro obliga a enfrentarse a los retos que
plantean las personas mayores cada dia,
con mas conocimientos, mejores estra-
tegias, mas creatividad, lo que ademads
aporta nuevas experiencias que atin mejo-
ran mas la capacidad de los profesiona-
les. Cuando llevan un tiempo trabajando
asi se ganan un mayor respeto. Siempre
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seglin nuestra propia experiencia, mejo-
ran los conocimientos sobre prevencién
de caidas, demencias y sus SCPD, ges-
tién del entorno y ayudas técnicas, TNF,
manejo de psicofarmacos, manejo de po-
limedicacidn, etc. Y se adquiere expe-
riencia manejando esos problemas con
estrategias de prevencion. En la medida
en la que los equipos interdisciplinarios
mejoran en todo esto se hacen mas sol-
ventes para trabajar sin usar sujeciones y
de modo seguro.

Los profesionales ganan en capacidad
y también en trabajar con mejor animo
(desciende el burn-out), y en un mejor
ambiente laboral (aumenta la fidelidad de
los trabajadores a la empresa; ya no quie-
ren ir a trabajar a un centro donde tengan
que volver a utilizar sujeciones).

Hemos observado que incluso el per-
sonal de atencién directa mejora su co-
nocimiento de las demencias y sus sin-
tomas. Algunos de estos profesionales, en
las entrevistas realizadas, expresan que
han vivido la experiencia de descubrir
a las personas que estaban ocultas tras
las sujeciones, personas que muchas ve-
ces han vuelto a hablar y a caminar. Es-
tos profesionales mejoran también en la
organizacién de su trabajo, que se tor-
na mas flexible e individualizado, con el
objetivo de adaptarse mads a las peculiari-
dades de cada residente.

Hemos detectado también que muchos
profesionales, al saber de estos centros,
han mostrado interés en trabajar en ellos,
con la idea de que en un centro libre de
sujeciones podran desarrollarse mejor
profesionalmente.

Pero no solo ganan los profesionales.
También se muestran mas satisfechos los
familiares (que tienen una relacién mas
fluida y frecuente con los profesionales
del centro). Pero sobre todo ganan las
personas mayores que viven el centro,
con claros indicadores de mejora funcio-
nal. También disminuye la prevalencia de
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sintomas conductuales serios, lo que se
traduce en un mejor ambiente en el cen-
tro (los residentes se muestran mas tran-
quilos).

Los centros mejoran su seguridad fi-
sica pasiva, o seguridad ambiental, 1o que
propicia la mayor movilidad de los resi-
dentes, algo especialmente interesante
para los que conservan autonomia, o pue-
den recuperarla.

El centro en su conjunto, como institu-
cién mejora su imagen social (hoy con-
tamos en Espafia con un sistema de acre-
ditacion de centros libres de sujeciones).
Mejora también su imagen frente a las
Administraciones Publicas, que en mu-
chas ocasiones estan representadas en los
actos de entrega de las acreditaciones.

La nueva forma de trabajar, que ade-
mas se basa en mejores protocolos y pro-
cedimientos, y en el conocimiento pu-
blico de que se trata de un centro libre de
sujeciones, mejoran la seguridad legal
de los trabajadores, que se sienten co-
modos trabajando asi, reforzando la acti-
tud de tolerancia cero.

CONCLUSIONES

Una intervencién con conocidos efec-
tos potenciales negativos sobre la persona
debe generar una actitud preventiva. No-
sotros llamamos a esa actitud preventiva
«tolerancia cero».

La variabilidad de uso entre centros se
debe mas a la cultura del centro que a las
caracteristicas de sus residentes. La tole-
rancia cero es una actitud profesional,
que dentro de un contexto organizativo se
convierte en cultura de la organizacién si
es una actitud compartida por todos los
miembros del equipo.

La tolerancia cero se estd mostrando
como un motor de mejora de la calidad.

Los centros libres de sujeciones nos
estan enseflando que es posible la total
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erradicacién de esa practica, y que ello no
conlleva menos seguridad para los resi-
dentes, ni aumento de personal.

Es un deber moral aceptar cierto grado
de riesgo como parte esencial de un buen
cuidado.

En general el uso prolongado de suje-
ciones responde a uso por conveniencia,
y por ello es un deber moral de los profe-
sionales erradicarlas de la practica asis-
tencial. Las sujeciones nunca pueden cu-
brir una deficiencia, falta de capacidad
profesional, o defectos organizativos o en
el entorno.

La tolerancia cero al uso de sujeciones
es una actitud preventiva, basada en la
norma de no aplicar una sujecién, o no
considerar una sujecién como una op-
cién, ya que quedan reservadas a si-
tuaciones extremas que normalmente no
se dan, situaciones que pueden obligar
a hacer una excepcién puntual, que nun-
ca podra ir mas alld de ese episodio. Las
excepciones a esa regla son las sujeciones
que se aplican para salvaguardar la vida,
o la integridad minima necesaria, cuando
estan amenazadas de forma grave e inmi-
nente. En la practica son raras, y se viene
demostrando que lo normal es trabajar
sin tener que usar sujeciones.
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RESUMEN

La contencién mecénica consiste en el
empleo de medidas estandarizadas y pro-
tocolizadas, destinadas a mejorar la se-
guridad del paciente y de los que le ro-
dean. La contencién mecdnica debe estar
consensuada por el equipo asistencial,
valorando la fragilidad de cada paciente
y las necesidades en funcién de cada
individuo en su globalidad. El riesgo de
caidas y fracturas no disminuye con la
contencion mecdnica. Esta ocasiona un
mayor riesgo de pérdida funcional. La
formacién especifica del equipo asisten-
cial reduce la practica de contenciones
mecanicas y mejora la calidad de vida del
paciente.

Palabras clave

Contencion, psiquiatria geridtrica, cai-
das.
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ABSTRACT

Physical restraint consists to employ
standardized and protocol rules, in or-
der to improve the patient’s security and
also the safety of the people who is
around him. Physical restraint should
be agreed by the care team, taking into
account the fragility of each patient and
its needs depending on each person in
its totality. The risk of falls and breaks
doesn’t decrease with the physical res-
traint, since this produce a higher risk of
a functional loss. Specific formation to
the care team reduces the use of physical
restraint and improves the patient’s qua-
lity of life.

Keywords

Physical restraints, psychiatry of the
elderly, falls.



170 P. DE AZPIAZU

INTRODUCCION

Antes de empezar a escribir sobre la
contencién en el paciente psiquidtrico
anciano, es necesario comenzar con una
reflexion sobre las caracteristicas del pa-
ciente geriatrico, las dificultades que nos
encontramos en el diagndstico de estos
pacientes, como debemos abordar el tra-
tamiento, y qué caracteristicas deberian
tener las personas que les atienden; para
ello podemos basarnos en las recomenda-
ciones realizadas por la OMS!.

La psiquiatria geriatrica atiende a per-
sonas en edad de jubilacién, o a aque-
llas que, por motivos de patologia organi-
ca cerebral, devienen progresivamente
dependientes en edades mds tempranas.
La declaracion de la OMS considera que
la psiquiatria geridtrica debe tener una
orientacidén comunitaria y como objetivos
debe proponerse la evaluacion, el diag-
ndstico y la orientacién terapéutica.

El diagnéstico plantea diversas difi-
cultades, ya que pueden coexistir varios
diagndsticos psiquidtricos y/o de otras
patologias orgdnicas. No disponemos de
sistemas de clasificacion especificos pa-
ra ancianos, tanto DSM-IV y CIE 10 es-
tan disefiados para adultos; también estos
pacientes pueden presentar sindromes
llamados «raros» o poco frecuentes. En
general algunos pueden tener necesidad
de supervision, ayuda o estar en total de-
pendencia.

Los pacientes que se atienden en las
unidades de psiquiatria geridtrica son: pa-
cientes con patologia psiquidtrica crénica
que envejecen, pacientes con anteceden-
tes psiquidtricos y los que debutan con
patologia psiquidtrica en la edad avanzada
incluyendo los procesos degenerativos
cerebrales.

Las caracteristicas del paciente ancia-
no obligan a realizar un trabajo multidis-
ciplinar, que nos ayuda a abordar al pa-
ciente de una forma global en la totalidad
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de la persona y de sus necesidades asi
como las de sus cuidadores!.

El equipo interactia, cada uno de los
profesionales realiza su parte de trabajo,
con objetivos comunes diseflados para
atender las necesidades de cada paciente
y de familia.

La contencién mecdnica debe estar
consensuada por el equipo asistencial,
valorando la fragilidad de cada paciente
y las necesidades en funcién de cada in-
dividuo en su globalidad y siguiendo las
normas especificas del protocolo del cen-
tro, si en este se tienen en consideracion
las poblaciones especiales?.

La contencién mecéanica comporta el
empleo de medidas estandarizadas y pro-
tocolizadas, destinadas a mejorar la segu-
ridad del paciente y de los que le rodean.
Sin olvidar que con las mismas le esta-
mos privando de la libertad de moverse y
que puede tener efectos adversos.

Por ello al hablar de contencién en el
paciente geridtrico, es muy importante
tener en cuenta las caracteristicas que
hemos descrito y reflexionar sobre los
distintos escenarios en que puede ser ne-
cesaria, util o contraindicada.

En el paciente con pérdida funcional
no recuperable y alteraciéon cognitiva, el
riesgo de caida es elevado, por ello es
necesaria la contencién de cintura, para
evitar que el paciente se levante. Actual-
mente existen alternativas a la contencién
mecanica, sillones reclinables de los que
un paciente tranquilo no se puede levan-
tar facilmente. En este caso estamos pri-
vando de libertad de movimiento al pa-
ciente, posiblemente no, ya que la pérdida
funcional era previa a la contencién (en
muchos casos por la propia evolucién de
la enfermedad degenerativa), y en cam-
bio lo que estamos evitando es la caida.

Repasemos algunos supuestos:

— Paciente psiquidtrico crénico que en
una reagudizacién sufre episodio de



CONSIDERACIONES SOBRE EL USO DE CONTENCIONES EN EL PACIENTE PSIQUIATRICO... 171

agitacion. En algunas ocasiones el pro-
pio paciente por miedo a hacer dafio
a terceras personas o a perder el con-
trol puede solicitar la contencion. Si se
considera indicada, serd razonable la
prescripcion.

— Paciente que se levanta de noche ines-
table, con riesgo a sufrir caidas y se le
contiene de cintura para que nos llame
antes de caerse. Podria estar justificada
esta medida en algunos casos, por su-
puesto; especialmente en aquellos pa-
cientes con deterioro cognitivo que
pueden no acordarse de llamar. Cuan-
do el personal de enfermeria acude a la
habitacién, lo descontiene, le quita las
barandillas y lo acompana al bafio. El
mismo paciente, sin el componente
deterioro, podria dejarse descontenido.

— Paciente en situacién de delirium con
clinica de agitacién, se recomienda
contencion de cintura con barandillas,
hasta que responda al tratamiento far-
macoldgico. Es importante recordar
que la contencion en si misma puede
condicionar un aumento del riesgo
de delirium. A su vez el delirium dobla
el riesgo de mortalidad en relacién a
ancianos sin delirium? 4.

Lo ideal en geriatria siempre sera refor-
zar la marcha, evitar BZD especialmente
de vida media larga que pueden dar som-
nolencia diurna, tener camas bajas y/o
moéviles para que se adapten a las posibili-
dades del paciente. En general favorecer el
ejercicio y la independencia del paciente.

Si nos fijamos, la mayoria de indica-
ciones de la contencién son en evitacion
de que el paciente sufra lesiones y otras
para que no realice conductas auto o hé-
tero agresivas.

Los protocolos y las guias definen
la contencién, explican normas, como la
utilizacién de material homologado, ti-
pos de efectos adversos, fisicos y psico-
16gicos, aspectos legales, registros, con-
troles, etc.57.
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TABLA 1
Efectos adversos de las contenciones

® [isicos

Atrofia muscular.

— Disminucién densidad dsea.

— Lesiones por presion.

Infecciones nosocomiales.

Estrangulacién.

Pérdida funcional.

— Incontinencia.
— Estrés cardiaco.
® Psicologicos
— Sintomas depresivos.
— Pérdida cognitiva.
— Aislamiento.

— Confusion, agitacion.

Es importante tener presente que la
contencién mecdnica no es inocua, su
aplicacién debe ser muy correcta y a pe-
sar de ello puede comportar riesgos que
se clasifican en fisicos psiquicos (tabla I).

ALTERNATIVAS .
A LA CONTENCION MECANICA

Es de gran interés tener en cuenta la
disponibilidad de multiples técnicas para
la realizacion de una contencién. A pesar
de que la intencién de este trabajo versa

TABLA II

. Qué tipos de contencion
podemos utilizar?

— Medidas farmacoldgicas.

— Psicoterapia de soporte.

— Medidas de contenciéon mecanica.

— Técnicas de modificacién de conducta.

— Medidas destinadas a modificacion am-
biental.
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sobre contencién mecanica, debemos re-
cordar que existen otras técnicas menos
agresivas que nos pueden ayudar a conte-
ner a un paciente sin necesidad de privar-
le de su libertad (tabla II).

Caidas y fracturas

En la practica diaria, los propios cui-
dadores, familiares de los pacientes, soli-
citan la contencién, en otros casos son
los cuidadores profesionales quienes la
solicitan. En ambos casos, el miedo a las
caidas y fracturas es la causa mas fre-
cuente de la demanda.

En un estudio de revisién realizado
desde la Asociacién Americana de Al-
zheimer®, se concluye que el riesgo de
caidas y fracturas no disminuye con la
contenciéon mecanica. Esta ocasiona un
mayor riesgo de pérdida funcional, fa-
vorece la pérdida de masa muscular que
la propia vejez también propicia. Por ello
recomiendan una revision sistematica de
los tratamientos, programas de ejercicio
fisico, control ambiental y una atencién
individualizada.

En un estudio randomizado sobre cai-
das en pacientes residenciales, se llega a
la conclusién de que lo que reduce mas
eficazmente las caidas, es disponer de
un coordinador de caidas que mejore la
informacion, y que realice programas de
formacién sobre prevencién de caidas,
para el personal de enfermeria y el resto
del equipo. En ninguna conclusién valo-
ran la contencién como un factor de re-
duccién de caidas®.

En relacion a los aspectos éticos se-
gun Strumph, en las residencias o unida-
des de psicogeriatria debemos proporcio-
nar la mejor calidad de vida posible a los
pacientes. Ello requiere motivacién y la
comprension de cada individuo como
persona, valorando sus necesidades®.

En relacién a los aspectos legales,
cuando realizamos un ingreso voluntario,
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el paciente debe firmar la autorizacidn.
Si el paciente esta incapacitado o se trata
de un ingreso involuntario, se pedird la
autorizacioén al tutor legal, o en su defecto
al médico responsable informando siem-
pre a la familial©,

Las contenciones deben quedar en to-
dos los casos registradas, con constancia
del nombre, n.° de colegiado, firma del
médico que la indica y el nombre, firma
y n.° de colegiado de la enfermera que la
controla y supervisa.

Revisando la literatura y las recomen-
daciones de las guias y protocolos de
contencién podemos concluir que:

— Las medidas de contencidon son técni-
cas extraordinarias, que vienen im-
puestas por la necesidad de controlar
conductas lesivas del paciente.

— La contenciéon farmacoldgica es com-
petencia exclusiva del médico respon-
sable.

— La contencién farmacoldgica siempre
debe ir destinada a mejorar la calidad
de vida del paciente.

— NO se deberia justificar la restriccion
por:

® Comodidad del familiar.

e Contentar al personal auxiliar o por
restricciones de este.

® Politica social y/o sociosanitaria.

— La contencién mecdnica en pacientes
psicogeridtricos aumenta el riesgo de
pérdida funcional (caidas, fracturas).

— La contencion de 5 debe evitarse en
pacientes ancianos.

— En pacientes con pérdida funcional
establecida y demencia se recomienda
la contencion de cintura.

— La formacion especifica del equipo
asistencial reduce la prictica de con-
tenciones mecanicas.
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La combinacion de técnicas de con-
tencion reduce la necesidad de conten-
cion mecanica.

El tratamiento conductual en ancia-
nos requiere mayor nimero de perso-
nal del que se dispone habitualmente.
Deberia calcularse el coste/beneficio
entre el riesgo de caida y fractura por
pérdida funcional y complicaciones de
los pacientes geridtricos con conten-
cién mecdnica permanente.

Deberia contemplarse la relacion cos-
te/beneficio como elemento decisorio
en la definicion de la plantilla asisten-
cial.
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RESUMEN

Se revisa en el presente articulo los
aspectos peculiares de los trastornos de
ansiedad en el anciano, trastorno de alta
prevalencia y que genera una importan-
te carga asistencial y econémica, dete-
rioro en la calidad, asi como afectacion
en el rendimiento neurocognitivo del in-
dividuo. Se revisan los diversos factores
de indole bioldgica, psicoldgica y social
que se han vinculado con la aparicién de
estos trastornos en poblacién geridtrica
y se seflala la particular expresién clinica
que estos trastornos tienen en los mayo-
res para asi permitir una mejor identifica-
cién, diagndstico y tratamiento.

Palabras claves

Ansiedad, ancianos, factores de ries-
g0, manifestaciones clinicas.
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ABSTRACT

We review articles in this peculiar as-
pect of anxiety disorders in the elderly, a
highly prevalent disorder that generates
a significant health care and economic
burden, deterioration in the quality of li-
fe and the individual neurocognitive per-
formance. We review various factors of
a biological, psychological and social
development that have been related to
the occurrence of these disorders in ge-
riatric population and identifies the par-
ticular clinical expression of these di-
sorders in the elderly have which allows
a better identification, diagnosis and treat-
ment.

Keywords

Anxiety, elderly, risk factors, clinical
manifestations.
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INTRODUCCION

La palabra ansiedad puede representar
conceptos diferentes aunque intimamente
relacionados. Es, en cierto sentido, poli-
sémica y, previo a abordar las manifesta-
ciones clinicas de los trastorno por ansie-
dad en los ancianos, debemos establecer
los diferentes significados de la misma.

Ansiedad es una emocién del hombre.
Se experimenta como inquietud, desa-
sosiego, agobio, nerviosismo... Es la res-
puesta ante lo nuevo, lo desconocido,
ante el estrés. La ansiedad tiene, eminen-
temente, un caracter adaptativo y ha per-
mitido la supervivencia del hombre.

Sin embargo, la ansiedad puede ad-
quirir caracteristicas que le confieren un
caracter patolégico. Asi ocurre cuando la
ansiedad aparece sin desencadenante, es
mads intensa, desproporcionada o persis-
tente de lo esperado. En estos casos, el
individuo experimenta un estado doloro-
so que anticipa un mal o la presencia de
un peligro no identificado. La ansiedad
patolégica es generalizada, no controla-
da y ha perdido su caricter adaptativo.
Se ha transformado en morbosa, en un
sintoma y se suele experimentar como la
vivencia o el presentimiento inminente
de la destruccion del Yo, bien Yo fisico
(muerte), bien Yo psiquico (locura). Sus
manifestaciones clinicas son proteifor-
mes, pudiendo expresarse en la esfera
psiquica (dificultades de concentracion,
temor, inquietud, nerviosismo, hipereste-
sias...) o fisica (palpitaciones, disnea, ce-
faleas, opresion toracica...).

En ocasiones, esta ansiedad patolégica
se constituye como el nicleo sintoma-
tolégico de diferentes trastornos menta-
les. Se habla entonces de los trastornos
de ansiedad, sindromes especificos, de
caracteristicas definidas y delimitados
por criterios diagndsticos operativos que
constituyen entidades clinicas recono-
cibles.
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Es a estos ultimos a los que nos referi-
remos. La ansiedad como sintoma acom-
pafia a numerosas entidades fisicas y a
muchos trastornos mentales. Su correcto
reconocimiento y abordaje deberia ser
objeto de una aproximacién detallada,
pero no es el objetivo de la presente.

SON LOS TRASTORNOS
DE ANSIEDAD
UNA PATOLOGIA LEVE?

Hay cierta tendencia a considerar los
trastornos de ansiedad como cuadros me-
nores, sobre todo en la poblacién an-
ciana. Pudiera ponderarse asi, si lo com-
paramos con otras patologias, también
prevalentes en los mayores y de pronds-
tico mas sombrio como son las demen-
cias, pero seria una conclusién errénea.
Lo cierto es que su alta prevalencia en
poblaciones cada vez mas longevas gene-
ra muchos afios de sufrimientos. Ademas,
tienen un considerable efecto en la fun-
cionalidad del individuo, jugando un pa-
pel fundamental en la génesis de la disca-
pacidad y deterioran de forma notable la
calidad de vida. Todo ello se traduce en
una alta carga asistencial, con mayor de-
manda de asistencia, mayor nimero de
consultas, hospitalizaciones mas frecuen-
tes y prolongadas y realizacién de un nud-
mero mas alto de pruebas complementa-
rias (Sable, Jeste, 2001). Representan un
importante coste econémico para consi-
derarlos como «patologia ligera».

A estas razones se le afiaden las evi-
dencias publicadas en los dltimos afios
sobre el efecto neurotéxico de la ansie-
dad en los mayores y su papel en el acele-
ramiento del deterioro cognitivo (Lenze,
Whetherell, 2011). La asociacién parece
establecerse a través del eje hipotdlamo-
hipéfiso-adrenal (HHA), eje mediador en
la respuesta al estrés. La ansiedad y el
estrés crénicos inducirian una hiperacti-
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vidad del eje que tendria un efecto deleté-
reo sobre memoria y funciones ejecutivas.
El efecto de concentraciones elevadas de
cortisol sobre las sinapsis y estructuras
de hipocampo y cértex y su transcripcion
en la neurocognicién parece claramente
establecido.

Hay otras vias que conectan ansiedad
y deterioro en el rendimiento cognitivo
como son el impacto sobre respuesta in-
mune, en la respuesta cardiovascular, en
la funcionalidad autondmica, sobre la
reactividad endotelial asi como los efec-
tos sobre funcién serotoninérgica y la
observacion de la asociacién estrés-acor-
tamiento de telémeros.

Ante estas evidencias, dificilmente po-
dria considerarse a los trastornos de an-
siedad como patologia banal. El peligro
de no reconocerlos y tratarlos es alto y
sus consecuencias serias. El efecto del
estrés y la ansiedad sobre la cognicién es
reversible, siempre que se instaure un tra-
tamiento adecuado.

(SON MUY FRECUENTES LOS
TRASTORNOS DE ANSIEDAD
EN LOS ANCIANOS?

Los trastornos de ansiedad en los ma-
yores son, en apariencia, poco frecuentes
en las consultas especializadas y en hos-
pitalizacién, pero estan muy presentes
cuando se realizan estudios epidemiol6-
gicos en poblacion general, mostrando un
claro sesgo de asistencia.

Aunque se observa la esperable discre-
pancia en los diversos tipos de estudios
que se han realizado, discrepancias sus-
tentadas en los diferentes disefios meto-
dolégicos, todos los autores concluyen
que estdn muy presentes en la poblacion
de mayores, con tasas que oscilan entre
3,3 % (prevalencia actual, Forsell, Win-
blad, 1997) al 15,3 % (prevalencia vida,
Kessler et al., 2005). Son mas frecuentes
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entre las mujeres que en los varones, en
una ratio entre 2-6,5.

Por categorias, el trastorno mas ha-
bitual es el trastorno de ansiedad gene-
ralizada que se reconoce en el 3,6 % de
la poblacién anciana. Posiblemente esta
tasa sea en la realidad mas elevada ya
que se suele presentar de forma comor-
bida con depresién y, en estos casos, el
trastorno de ansiedad queda diluido en
el cuadro afectivo (Wolitzky-Taylor et
al., 2010).

Los trastornos foébicos estan también
muy presentes (4-7,5% de la poblacién
anciana), especialmente las fobias es-
pecificas. La fobia social parece tener
menor incidencia y significacion en eda-
des avanzadas.

De forma recurrente los estudios epi-
demiolégicos se plantean si los trastor-
nos de ansiedad son mas o menos fre-
cuentes en edades avanzadas que en las
mas jévenes. Practicamente todos coinci-
den (Wolitzky-Taylor et al., 2010) en ob-
servar menor prevalencia en poblaciones
de mas edad. Podria tratarse de un efecto
cohorte, y una generacién mas ansiosa
estaria sustituyendo a otra con menor ni-
vel de ansiedad, o de un efecto edad y el
envejecimiento seria un factor de protec-
cién ante la ansiedad. En este sentido pu-
diera alegarse que las modificaciones y
cambios biolégicos asociados al enveje-
cimiento bloquearian la respuesta de an-
siedad ante el estrés o que con los afios se
produce una menor sensibilizacién emo-
cional y se adquiere un mayor y mejor
control de las emociones. En cierta for-
ma, avanzar por la vida proporcionaria
una cierta «inmunizacién al estrés».

La respuesta a esta pregunta no es facil
ya que deben considerarse otros facto-
res intervinientes. Pudiera tratarse, no de
menor prevalencia real, sino de dificul-
tades en la identificacién (menor capaci-
dad de detecciéon y diagnéstico) o que el
cuadro de ansiedad se atribuya errénea-
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mente a otra patologia somdtica o mental
o que los pacientes con patologia ansiosa
sobrevivan menos por una mortalidad mas
elevada. Las diferencias en funcion de la
edad en las tasas de prevalencia también
pueden tener bases metodolégicas: con
frecuencia se emplean instrumentos diag-
nésticos que no son adecuados o no estan
validados para poblacién anciana, se usan
criterios diagndsticos no aplicables (co-
mo el impacto en la funcionalidad) o se
emplean reglas diagndstica jerdrquicas,
como se tiende a hacer en el caso de co-
morbilidad con depresién o demencia.

{CUANDO Y COMO
APARECEN LOS TRASTORNOS
DE ANSIEDAD?

La mayoria de los casos de trastornos
de ansiedad que se observan en la senec-
tud se han iniciado en etapas anteriores
de la vida, aunque hay que matizar esta
afirmacion en funcién del trastorno con-
creto del que se trate (Wolitzky-Taylor
et al., 2010). Los trastornos de ansiedad
que cursan con fuerte componente auto-
némico (trastorno de pdanico, trastorno
por estrés postraumatico) son mas fre-
cuentes en edades jovenes y parecen miti-
garse a lo largo de la vida, posiblemente
por los cambios estructurales cerebrales
y fisioldgicos asociados a la edad.

Las fobias, en general, estdn presentes
antes de los 30 afios. Una proporcién ele-
vada de estos cuadros se iniciaron al final
de la infancia o de la adolescencia. Los
trastornos de ansiedad generalizada mues-
tran una incidencia distribuida segin una
curva de bimodal (Sable, Jeste, 2001) con
un pico al final de la infancia y otro en la
edad senecta. Casi la mitad de los TAG
que estan presentes en los mayores se han
iniciado en esta etapa ultima de la vida.

La edad influye no solo en la inciden-
cia de estos trastornos sino en la presen-
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tacion clinica, en el contexto en el que se
mostrard y en la demanda de atencién
que genera. Un mismo cuadro clinico an-
sioso producira alteraciones de conducta
en el medio escolar en un nifio y sintomas
de la estirpe somatica y sobrecarga en el
medio sanitario en un anciano (Lenze,
Wetherell, 2011).

Los trastornos de ansiedad suelen te-
ner un curso crénico y recurrente. Solo
una pequefia proporcién de ellos evo-
lucionan espontidneamente hacia la re-
solucion. La media de evolucién es de
mads de 20 afios. Como son trastornos
muy proteiformes, muchos de ellos pue-
den variar a lo largo de los afios, no solo
en su intensidad, sino en su caracteriza-
cién clinica, cambiando de categoria cli-
nica. Esta situacién se manifiesta en el
caso del trastorno de ansiedad generali-
zada que muestra una baja estabilidad
diagnéstica. Schoevers et al. (2005), en
un estudio de seguimiento de tres afios,
encuentran que uno de cada cuatro tras-
tornos de ansiedad (24 %) termina siendo
diagnosticado de trastorno depresivo.

{CUALES SON LOS FACTORES
DE RIESGO ASOCIADOS

A LA APARICION DE LOS
TRASTORNOS DE ANSIEDAD
EN EL ANCIANO?

Deben sefialarse las escasas investiga-
ciones que se han centrado en la identi-
ficacién de los factores de riesgo para
presentar un trastorno de ansiedad en la
senectud. La mayoria de ellas se han rea-
lizado en adultos y se han inferido sus
conclusiones para ancianos. Adn son mas
escasos los estudios centrados en factores
de proteccion.

Los factores que implican mayor ries-
go pueden ser agrupados en tres 6rdenes
(Franco, Antequera, 2009): factores bio-
l6gicos, psicologicos y sociales.
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1. Factores biolégicos. Los factores

genéticos han estado implicados, aun-
que son mucho mds importantes para
los trastornos de ansiedad que debu-
tan en etapas tempranas. Parece exis-
tir una cierta heredabilidad especifi-
ca para presentar algunos trastornos
(trastorno de pénico, trastorno obse-
sivo-compulsivo) y una heredabilidad
mas inespecifica que conferiria una
vulnerabilidad a presentar trastornos
de este grupo. Esta mayor vulnerabi-
lidad podria configurarse a través de
los rasgos de personalidad.

El factor género también juega su
papel. Ser mujer y tener mas edad
define a un grupo con especial riesgo
a enfermar, pero no podemos afirmar
si la conexion se establece a través de
los aspectos bioldgicos o tiene un ori-
gen mas psicosocial, vinculada al es-
tilo de vida y rol de la mujer.

Los datos que proporciona la neu-
roimagen son mas complejos y difici-
les de interpretar ya que se muestran
dudosos o claramente contradictorios,
de manera que no es posible afirmar
si el envejecimiento cerebral se cons-
tituye como factor de riesgo o de pro-
teccion.

A nivel neuroquimico han sido im-
plicados en la aparicién de los trastor-
nos de ansiedad los circuitos serotoni-
nérgicos, dopaminérgicos, gabaérgico,
los péptidos cerebrales, las hormonas
tiroideas y la somatoestatina. El ha-
llazgo mas consistente es la implica-
cion del eje HHA y su efecto noradre-
nérgico. Los ancianos con trastornos
de ansiedad muestran una disregula-
cion de este circuito con alteraciones
en el feedback que lo controla (Lenze,
Wetherell, 2011).

Un factor de riesgo importante es
la presencia de diferentes enferme-
dades que tienen clara capacidad an-
sibgena. Es el caso de patologias car-
diovasculares (isquemia, arritmias...),
respiratorias (enfermedades disnei-
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zantes o que perturban el suefio, em-
bolismo pulmonar...), neuroldgicas
(enfermedades neurodegenerativas,
tumores cerebrales, enfermedades
neurovasculares...), endocrinolégicas
(patologia de tiroides, de paratiroi-
des, adrenal, sindrome carcinoide...),
metabdlicas (hiponatremia, hipo e hi-
perkaliemia...) o los efectos de far-
macos o sustancias (intoxicacién y
abstinencia). No se puede olvidar que
los pacientes ancianos son un colec-
tivo pluripatolégico y polimedicado.

El peso de cada uno de estos fac-
tores no estd firmemente establecido.
Vink et al. (2009) realizan una revi-
sion de los factores de riesgo para
depresién y ansiedad en el anciano.
Intentan establecer dos 6rdenes de
factores, los vinculados con la vulne-
rabilidad y los que intervienen en la
aparicion. En su andlisis son escasos
los factores bioldgicos que se rela-
cionan con la aparicién de trastorno
de ansiedad en la senectud y sefia-
lan como mads importantes el deterio-
ro cognitivo, la hipertensién vascular,
un mayor nimero de enfermedades
crénicas y la presencia de limitacio-
nes funcionales, factores que ademas
suelen ser concurrentes.

Factores psicolégicos. Estos facto-
res han sido observados tanto en estu-
dios longitudinales como transversa-
les, lo que indica la presencia de una
relacion etiopatogénica que se esta-
blece mediante el incremento de la
vulnerabilidad y como precipitante,
facilitando la aparicién y expresion
clinica. De forma consistente se ha
seflalado la existencia de rasgos de
personalidad (neuroticismo) y la pre-
sencia de un locus de control externo.

Factores sociales. La adversidad so-
cial (dificultades econémicas, malas
condiciones sociales de vida...) au-
menta los niveles de la dimensién an-
siedad aunque su valor etiolégico con
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los trastornos mentales, en general,
y con los trastornos de ansiedad, en
particular, es menos potente.

El papel de los acontecimientos vitales
adversos ha sido claramente establecido
para poblaciones de adultos e inferido en
los ancianos. Es conveniente recordar que
para valorar el impacto de un aconte-
cimiento vital hay que considerar el sig-
nificado que tiene para el individuo y si
ha ocurrido en «su tiempo» o fuera de €l.
Los acontecimientos son mds ansiégenos
si implican amenazas y si ocurren a «des-
tiempo». El hombre, en su devenir, ad-
quiere estrategias que le permiten afron-
tar los diferentes acontecimientos vitales
que sucedan en las diferentes etapas de su
vida. Cuando el acontecimiento ocurre en
la etapa prevista, el impacto es menor.
Por eso, los ancianos tienen estrategias
mads exitosas que los jovenes para afron-
tar pérdidas.

Los acontecimientos vitales asociados
de forma mads intensa a la ansiedad du-
rante la vejez son la jubilacién y la ins-
titucionalizacién. El valor patégeno de
cada uno de ellos debera establecerse pa-
ra cada individuo en funcién del impacto
que genera y de las estrategias que sea
capaz de desarrollar.

Las experiencias tempranas, tan impor-
tantes en la aparicién de estos trastornos
en los jovenes, parece tener un menor va-
lor patogénico en los ancianos. Sin em-
bargo, la asociacién se establece de forma
indirecta a través de los rasgos de perso-
nalidad, los estilos cognitivos y las estra-
tegias de afrontamiento que determinan
respuestas disfuncionales ante aconteci-
mientos adversos.

La red social, tanto en sus aspectos
cuantitativos como cualitativos, juega un
importante papel. La soledad, los escasos
contactos sociales y la falta de apoyo son
factores que aumentan la vulnerabilidad
y la aparicién de trastornos de ansiedad.
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Frente a estos factores de riesgo se
han podido identificar factores que ac-
tdan proporcionando una mayor protec-
ci6én. Un adecuado soporte social, la acti-
vidad fisica realizada de forma regular,
un estilo de vida que favorezca la esti-
mulacién cognitiva, poseer estrategias de
afrontamiento eficaces y adecuadas y una
dimensién religiosa de la vida son poten-
tes protectores ante la aparicion de tras-
tornos de ansiedad.

;COMO SE EXPRESAN
LOS TRASTORNOS DE
ANSIEDAD EN EL ANCIANO?

Como se sefialé ya, la cuestién mas
interesante es que la edad puede confe-
rir diferentes expresiones clinicas a los
trastornos de ansiedad. Esta variedad sin-
tomatolégica esta justificada por la inter-
currencia con otras patologias, la pre-
sencia de cambios biol6gicos relacionados
con la edad y la diferente expresion de las
emociones en funcion de la edad, con
menor expresividad de los afectos nega-
tivos por parte de los mayores. Es necesa-
rio conocer estas particularidades para
poder realizar un correcto diagndstico y
tratamiento.

El trastorno de pdnico es una entidad
relativamente poco frecuente en ancia-
nos. En la mayoria de los casos se trata de
cuadros de inicio mds precoz que se han
ido manteniendo a lo largo de la vida
aunque pueden existir cuadros de inicio
tardio. Las crisis de pénico suele cursar
de forma mas frecuente en los mayores
con disnea, mareos, sensacion de caer,
pero, en general, tienen menor correlato
somatico que en los pacientes jovenes,
con menos evitacién y menor intensidad
sintomatolégica. Durante la crisis de an-
gustia, los ancianos suelen tener menos
miedo a morir y temen menos que los
sintomas relacionados con la ansiedad
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tengan consecuencias negativas (Sheikh
et al. 2004).

El trastornos de panico puede pre-
sentarse en la clinica de forma comorbi-
da con otras patologias. Pueden facilitar
la apariciéon de agorafobia o presentarse
asociado a cuadros depresivos o a abu-
sos/dependencia de alcohol o benzodia-
cepinas.

La aparicién de crisis de panico obli-
ga a realizar un diagnéstico diferencial,
no siempre fécil, con otras patologias so-
maticas, diagndstico que no puede ser
por exclusién. La negatividad de las prue-
bas complementarias no indica exclusiéon
de causa somadtica ya que hay patologias
dificiles de captar.

El trastorno de ansiedad generaliza-
da es un cuadro que cursa con vivencias
de temor excesivo, aprensién, anticipa-
cidén, tensién motora, hipervigilancia...
importante correlato somaético (temblor,
tensién motora, inquietud, cansancio...),
hiperactividad autonémica (disnea, pal-
pitaciones, parestesias...) y aumento del
arousal.

Este cuadro puede haberse iniciado en
periodos algo mas jovenes y se reagudiza
por los acontecimientos vitales adversos
aunque un nimero importante de ellos se
ha iniciado en edades avanzadas.

En el anciano este cuadro tiene expre-
siones clinicas similares a las presentes
durante el periodo adulto aunque la tema-
tica de los temores puede diferir. Los mas
jévenes tienen miedo a morir, los mayo-
res a perder su autonomia, la funcio-
nalidad motora, la salud, a ser abandona-
dos o a no ser queridos (Diefenbach et
al., 2001).

Es un trastorno que con frecuencia se
muestra diluido en otra patologia somati-
ca o mental (por ejemplo, depresién) lo
que dificulta su correcto reconocimiento.
Merece la pena resefiar la alta presencia
de cuadros subsidrémicos de esta catego-
ria, cuya intensidad sintomatolégica no
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alcanza severidad para poder ser diagnos-
ticado como categoria clinica pero pre-
sentes y que generan un importante nivel
de malestar.

Las fobias son muy frecuentes entre
los ancianos. En la mayoria de los casos
se iniciaron en la juventud y han persis-
tido. La excepcién es la agorafobia, que
puede ser de inicio tardio. El temor mas
frecuente es a caer, a salir de casa, a via-
jar en transportes publicos, a caminar
solo o alejarse del hogar. La evitacién
puede llegar a recluir al paciente en su
domicilio, pero su severidad puede pasar
desapercibida dado el estilo de vida mas
limitado de los ancianos y la ocultacién
bajo sintomas somaticos.

Las fobias comunes del anciano no son
sino continuacién de cuadros que se ini-
ciaron en otras etapas. Por el contrario,
la fobia social parece perder protagonis-
mo y solo persiste en el 1 %.

El trastorno obsesivo-compulsivo sue-
le iniciarse antes de los 50 afios y tiene
una evolucién crénica, persistiendo en las
etapas mas avanzadas de la vida. La clini-
ca es similar a la experimentada en otras
etapas. Las obsesiones suelen girar sobre
ideas de contaminacion, dudas, religiosi-
dad y son frecuentes los rituales de com-
probacién. La clinica puede parecer mas
mitigada porque el paciente ha aprendido
a vivir con sus sintomas.

En relacién con el trastorno por estrés
postraumdtico los estudios parecen sefia-
lar la similitud clinica con los cuadros
manifestados por adultos mds jévenes
aunque suelen tener menos sintomas de
reexperimentaciéon. Sin embargo, siem-
pre queda la duda sobre si solo se estaran
reconociendo aquellos cuadros que se
adapten al modelo de los adultos. Otra
cuestién pendiente es abordar el estudio
de cuadros asociados a estrés tras abusos
o maltratos, que pueden cursar con clini-
ca muy diferente y ser dificiles de reco-
nocer y diagnosticar.
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Cuando se analizan las diferencias en
las expresiones clinicas de los trastornos
de ansiedad no puede ignorarse el pro-
blema de la comorbilidad, tanto con en-
fermedades fisicas como con otros tras-
tornos mentales (Wolitzky-Taylor 2010).
Los cuadros ansiosos se pueden (y sue-
len) presentar asociados a trastornos del
sueflo, a problemas relacionados con el
consumo de alcohol y sustancias, a de-
mencias y, especialmente, a patologia
depresiva. Esta tultima asociacién es tan
frecuente que ha llevado a algunos auto-
res a reivindicar, en los ancianos, el tras-
torno mixto ansioso-depresivo, construc-
to, en términos generales, rechazados por
su escasa definicién y delimitacién, pe-
ro que seria una realidad clinica en po-
blacién geriatrica. La presencia de estos
cuadros comorbidos implica una mayor
severidad sintomatica que si aparece de
forma aislada el trastorno de ansiedad
e implica mayor peligro de ideacion sui-
cida. Ademads, suelen responder peor a
los tratamientos y la respuesta terapéutica
es mas retardada.

La presencia comérbida de los tras-
tornos de ansiedad, tanto con patologia
fisica como mental, complica el recono-
cimiento ya que modifica las manifes-
taciones clinicas y dificulta la correcta
atribucion de los sintomas, hace mas com-
plejo el diagnéstico diferencial y afiade
problemas al tratamiento farmacoldgico.

CONCLUSIONES

Es fécil caer en la tentacién de consi-
derar los trastornos de ansiedad del an-
ciano como patologia infrecuente o me-
nor. Nada mads lejos de la realidad. Los
estudios epidemioldgicos observan que,
aunque menos prevalente que en edades
mads jovenes, estdn muy presentes en la
poblacién de mayores. Su aparicién im-
plica sufrimiento, carga asistencial y eco-
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noémica y afectacién de la funcionalidad
y del rendimiento neurocognitivo.

Suelen ser cuadros que se han iniciado
en etapas mas precoces de la vida y tie-
nen un curso crénico, acompaifiando al
individuo a lo largo de su devenir. Los
estudios han sefialado la existencia de
numerosos factores de riesgo para estos
cuadros como ser mujer, tener patologia
organica y la presencia de determinados
acontecimientos vitales adversos.

En los mayores las entidades clinicas
mas frecuentes son el trastorno de ansie-
dad generalizada y las fobias. Su expre-
sién clinica puede diferir de la presentada
por adultos jévenes, tanto en sus manifes-
taciones somdticas como en el contenido
de los temores y miedos. Ademads, con
mas frecuencia se presenta de forma co-
morbida con otros cuadros, especialmen-
te con los depresivos.

El reto mas importante es poder rea-
lizar un correcto diagnéstico y que los
pacientes mayores puedan acceder a su
adecuado tratamiento con el fin de evitar
mayor discapacidad, merma en la calidad
de vida y los posibles efectos neuroté-
xicos asociados a los trastornos de an-
siedad.
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RESUMEN

La ansiedad es una reaccion de adapta-
cién y de hiperalerta, que se manifiesta
como un estado emocional de malestar y
aprension, con sintomas subjetivos y ob-
Jjetivos derivados de la hiperactividad de
la funcion noradrenérgica, que se desen-
cadena ante una amenaza potencial, real
o imaginaria, hacia la integridad fisica o
psiquica del individuo. En las dltimas dé-
cadas ha habido un incremento muy esca-
so de la investigacion sobre evaluacién de
la ansiedad en la vejez. Una de las revi-
siones mds recientes (Thérrien y Hunsley,
2012) pone de manifiesto que la mayoria
de instrumentos utilizados para evaluar la
ansiedad en el anciano no son especificos
para personas de edad avanzada, asi como
que solamente cinco de las medidas mas
comunmente utilizadas (GMSE de Cope-
land, 1976; BAI de Beck, 1988; PSWQ
de Meyer, 1990; WSOA de Wisocki,
1986 y 1994; y GAI de Pachana, 2007)
muestran datos normativos pertinentes
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para ancianos y datos psicométricos que
apoyen su uso. Para ancianos espaiioles
se dispone de versiones adaptadas y con
datos normativos de las escalas PSWQ
(Inventario de preocupacioén de Pensilva-
nia, [PP, Nuevo et al., 2002) y de la escala
WSOA (Escala de preocupaciones para
personas mayores, EPPM, Nuevo et al.,
2004). Se recomienda evaluar las escalas
que ya hay para jévenes para ver su va-
lidez y utilidad en ancianos, a la vez que
desarrollar medidas especificas para an-
cianos.

Palabras clave

Ansiedad, ancianos, evaluacion, revi-
sion.

ABSTRACT
Anxiety is a reaction of adaptation and

hyperarousal, which manifests itself as
an emotional state of discomfort and ap-
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prehension, with subjective and objecti-
ve symptoms resulting from an overactive
noradrenergic function, which occurs by
a potential threat, real or imagined, to
physical or mental integrity of the indi-
vidual. In recent decades there has been
increasing very little research on assess-
ment of anxiety in the elderly. One of the
latest reviews (Therrien and Hunsley,
2012) shows that the majority of instru-
ments used to assess anxiety in the el-
derly are not specific to older people, and
that only five of the most commonly used
(GMSE, Copeland, 1976; BAI, Beck,
1988; PSWQ, Meyer, 1990; WSOA,
Wisocki, 1986 and 1994, and GAI, Pa-
chana, 2007) show relevant normative
data for elderly and psychometric data to
support its use. For Spanish older peo-
ple they have available adapted versions
with normative data from the scale PSWQ
(Inventario de preocupacién de Pensil-
vania, IPP, Nuevo et al., 2002) and from
the scale WSOA (Escala de preocupacio-
nes para personas mayores, EPPM, Nue-
vo et al., 2004). Is recommended to eva-
luate the scales for young for determine
validity and utility in the elderly, as well
as develop specific measures for the el-
derly.

Keywords

Anxiety, elderly, assessment, review.

INTRODUCCION

Todos sabemos qué es la ansiedad.
Todo ser humano ha sentido alguna vez
ese estado emocional de malestar y
aprension, con sintomas subjetivos y ob-
Jjetivos derivados de la hiperactividad de
la funcion noradrenérgica, que se desen-
cadena ante una amenaza potencial, real
o imaginaria, hacia la integridad fisica o
psiquica del individuo.
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TABLA I
Sintomas de ansiedad

® Psicologicos
— Nerviosismo.
— Preocupaciones.
— Miedo.
— Tension.
— Pensamiento acelerado.
— Temores excesivos.
— Irritabilidad.
— Alteracién de la concentracion.
— Sensacién de «muerte inminente».

— Expectacién aprensiva.

® Conductuales
— Conductas evitativas.
— Tension muscular.
— Conductas repetitivas.
— Hiperactividad.

— Discurso acelerado.

® Fisiologicos
— Hiperventilacién.
— Taquicardia.
— Palpitaciones.
— Opresion toracica.
— Sequedad de boca.
— Parestesias.
— Sudoracién.
— Cefaleas.
— Poliaquiuria.
— Mareo.
— Dolor.

— Fatiga.

Modificado de varios autores.
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La ansiedad es una reaccién de adap-
tacion y de hiperalerta, que se manifiesta
con componentes psicolégicos, conduc-
tuales y fisicos, y que prepara al indi-
viduo para responder activamente an-
te esa amenaza percibida. Los sintomas
que acompaifian a la ansiedad pueden ser
muy variados, no siempre se manifies-
tan igual en todos los individuos ni siem-
pre de la misma manera en un mismo
sujeto. En la tabla I se detallan algunos
de los sintomas mads habituales de la an-
siedad.

Formas clinicas de la ansiedad

Atendiendo a la severidad de los sin-
tomas, es posible encontrar desde una
preocupacion excesiva acerca de acon-
tecimientos cotidianos relacionados con
la salud, la economia o la familia, por
ejemplo, hasta episodios de intensa an-
siedad y miedo que llegan a paralizar al
sujeto.

A nivel clinico, la desproporciona-
lidad de los sintomas y su repercusion
negativa en la calidad de vida del indivi-
duo, es lo que va a diferenciar entre la
ansiedad «normal» adaptativa, relacio-
nada con un estimulo y proporcional a
este, que no afecta al rendimiento cotidia-
no del sujeto, y la ansiedad patologica
desproporcionada al estimulo, en intensi-
dad, frecuencia y duracién, que repercu-
te de diversas formas en los rendimientos
y con consecuencias que pueden ser gra-
ves para la calidad de vida del indivi-
duo. Esta ansiedad patolégica es la que
da lugar a los trastornos de ansiedad
(tabla II).

La ansiedad patolégica puede ser pri-
maria o secundaria. La ansiedad pato-
l6gica es secundaria cuando acompafa
a otros cuadros sométicos o psicolégicos,
bien sea de forma comoérbida, bien pro-
vocada por estos. En cambio, cuando la
ansiedad patoldgica aparece sin que ha-
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TABLA 11
Formas clinicas de la ansiedad

— Ansiedad situacional.

— Trastorno de adaptacion.

— Trastorno de panico (con o sin agorafobia).
— Fobias.

— Trastorno de ansiedad generalizada (TAG).
— Trastorno de estrés postraumatico.

— Trastorno obsesivo compulsivo (TOC).

— Ansiedad asociada a demencia.

— Sindrome de ansiedad orgénico.

ya una causa desencadenante —causa-
da, por tanto, por factores constitucionales
propios del sujeto—, se trata de ansiedad
primaria endégena (nuclear). En el caso
de que sea una prolongacién patoldgi-
ca de la ansiedad normal, favorecida por
la existencia de una predisposicién gené-
tica, que se desencadena ante una causa
externa, se trataria de ansiedad primaria
exdgena o reactiva.

Epidemiologia de la ansiedad
en el anciano

A pesar de que la ansiedad es mucho
mads prevalente que la depresion a cual-
quier edad (un 13,23 % de ansiedad frente
a un 6,33 % de depresién segin Ford
et al., 2007), el niimero de estudios epide-
miolégicos sobre ansiedad es muy infe-
rior. Adn teniendo en cuenta la variedad
de cifras que ofrecen los diferentes es-
tudios, parece claro que con la edad dis-
minuye la prevalencia de ansiedad prac-
ticamente a la mitad (de un 30-35% en
joévenes a un 15,3 % en ancianos, seguin
datos del NCS-R, Kessler et al., 2005).
Las cifras referentes a la presencia de
trastornos de ansiedad se sitdan alrededor
del 10-20 % en ancianos, con mayor pre-
valencia en mujeres. Aunque no hay una-
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TABLA III

Prevalencia de ansiedad en el anciano. Submuestras

— Muestras comunitarias (Bryant, 2009; Wolitsky-Taylor, 2010).

— Muestra comunitaria espafiola (Montorio, 2001).

— Muestras clinicas (Bryant, 2009).

— Pacientes hospitalizados (Kvaal, 2001).

1,2% a 15%
11,3%

1% a28 %
hasta 43 %

nimidad entre los autores, parece que los
trastornos mds frecuentes son el trastor-
no por ansiedad generalizada (TAG), los
trastornos adaptativos y los trastornos de
ansiedad secundarios a enfermedades
médicas (en la tabla III se presentan al-
gunos datos detallados por submuestras).

Sin embargo, estos datos de prevalen-
cia pueden ser a la vez convincentes y
engafiosos, puesto que a nivel clinico, la
impresion es que la prevalencia aportada
por los estudios puede estar infraestima-
da, especialmente en los primeros estu-
dios de la década de los afios 80. De he-
cho, parece ser mds prevalente la ansiedad
subclinica o subsindromica, es decir, la
presencia de sintomas de ansiedad que no
rednen criterios para trastorno de ansie-
dad, pero provocan discapacidad signifi-
cativa y un bajo nivel de calidad de vida,
con una afectacién tan negativa en el su-
jeto anciano como la de los que si retinen
criterios de trastorno de ansiedad (entre
un 15 % y un 56 % en muestras comunita-
rias y clinicas, Bryant, 2009). Ademas,
entre las razones de esta infraestimacion,
se apuntan algunas razones de tipo me-
todolégico, como las diferentes metodo-
logias de investigacién (la mayoria con
muestras comunitarias, en las que la pre-
valencia de ansiedad es generalmente
menor), la variedad de instrumentos utili-
zados en los estudios (en su mayoria no
validados para ancianos), o la utilizacién
de criterios diagndésticos desarrollados
para poblacién mads joven. Asimismo, la
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alta comorbilidad de la ansiedad con en-
fermedades médicas (con la posibilidad
de atribucién errénea de sintomas de an-
siedad a enfermedad fisica) y psicolégica
(en las que la ansiedad puede quedar di-
luida en la depresién o la demencia del
sujeto), puede dificultar su diagndstico.
No hay que olvidar también el posible
efecto cohorte en los datos (si la genera-
cién que participa de los estudios es de
por si mds ansiosa) o el efecto de la edad,
considerando el envejecimiento como un
agente protector ante la ansiedad dada la
tendencia a un mayor control de las emo-
ciones con el paso de los afios. Por ulti-
mo, podria ser también un factor que in-
cida en una estimacién de la ansiedad
inferior a la real, el hecho de que los indi-
viduos ansiosos presenten unas tasas in-
feriores de supervivencia.

EVALUACION
DE LA ANSIEDAD
EN EL PACIENTE ANCIANO

Aunque ha habido un incremento, aun-
que limitado, de la investigacién en el
tratamiento de los trastornos de ansiedad
especificos en el anciano, no se ha produ-
cido un incremento sustancial en la inves-
tigacién de la evaluacion de la ansiedad
en la vejez en la dltima década, por lo que
nos encontramos con limitaciones rele-
vantes cuando el paciente es una persona
de edad avanzada.
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Dificultades y limitaciones en
la evaluacion de la ansiedad
en el anciano

Se deben tener en cuenta diversos fac-
tores que pueden incidir en una correcta
y apropiada evaluacién de la ansiedad en
la vejez:

a) Factores asociados con el envejeci-
miento (Salzman, 1991):

e Elevada comorbilidad con proble-
mas psicologicos y médicos, que
puede conllevar:

— Dificultades de diagndstico dife-
rencial entre ansiedad y depre-
sion.

— En los ancianos se observan mas
dificultades que en personas
mas jovenes para poder expresar
sus emociones verbalmente, pu-
diendo ser mas reacios a informar
sobre sus sintomas psicolégicos
(Lasoski, 1986; Stanley, 1998).

— Los ancianos, en general, presen-
tan una mayor tendencia a mani-
festar las emociones como sinto-
mas somadticos y a no identificar
sus sintomas como psicolégicos,
pudiendo atribuir erréneamente
sintomas de ansiedad al proceso
normal de envejecer, como la fa-
tiga o los problemas de concen-
tracion, por ejemplo.

— Los pacientes con deterioro cog-
nitivo pueden presentar dificul-
tades para comunicar sus sinto-
mas de ansiedad, lo que puede
interferir en su diagndstico.

— Determinados sintomas somati-
cos de la ansiedad pueden ser
atribuidos erréneamente a una en-
fermedad fisica (tensién muscu-
lar, insomnio, hipervigilancia...)
en lugar de a un trastorno de an-
siedad que exista de forma conco-
mitante.

— Algunas enfermedades fisicas,
mas frecuentes en ancianos que
en jovenes, pueden incluir sinto-
mas de ansiedad (enfermedades
cardiovasculares, respiratorias,
hipertiroidismo, dificultades pul-
monares, entre otras).

— La ansiedad puede aparecer como
un efecto secundario de la medi-
cacién prescrita al paciente para
tratar una enfermedad médica.

® Dificultades por parte del evaluador
y del propio anciano para recono-
cer los sintomas emocionales:
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b) Limitaciones relacionadas con aspec-
tos metodologicos:

® Escasa investigacion sobre evalua-
cion basada en la evidencia en an-
cianos (Edelstein, 2001).

® [.a mayoria de instrumentos dispo-
nibles han sido desarrollados para
poblacion joven, con propiedades
psicométricas poco investigadas en
muestras geridtricas.

® Las medidas y los criterios diagnds-
ticos actuales de ansiedad han sido
ponderados en gran medida con
items somdticos, lo que puede con-
llevar un aumento de falsos positi-
vos si hay enfermedad somatica
comoérbida.

® [os instrumentos deberian refle-
jar las diferencias en la experiencia
de la ansiedad a lo largo de la vida (a
fin de evitar alterar su validez de
contenido), puesto que, entre otras
razones, los ancianos pueden expe-
rimentar los miedos y preocupacio-
nes de forma diferente, o interpretar
los términos afectivos de forma dife-
rente (Lawton, 1993). Ademas, pue-
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den haber patrones afectivos dife-
rentes con la edad (mayor control
emocional, menor sensibilidad emo-
cional, inmunizacién psicolégica al
estrés...) y cambios en la respuesta
fisioldgica al estrés con la edad.

Técnicas e instrumentos de evaluacion
de la ansiedad en el anciano

La eleccién de las medidas de evalua-
cién adecuadas es crucial para conocer
el nivel de funcionamiento del anciano
y poder desarrollar una sélida formula-
cién del caso, incluyendo el diagndstico,
con el objetivo de poder tomar decisiones
terapéuticas adecuadas.

Para evaluar la ansiedad del anciano,
se recomienda llevar a cabo una evalua-
cién multimétodo, es decir, que incluya
diferentes modalidades de obtencién de
informacion a fin de obtener una perspec-
tiva global y detallada a la vez, de todos
los componentes y sintomas que confor-
man el cuadro clinico del sujeto. Es acon-
sejable incluir en el proceso evaluativo
las siguientes técnicas:

e Entrevista clinica.

e Entrevistas estructuradas o semiestruc-
turadas.

® Cuestionarios/Escalas de valoracion.
® Evaluacién conductual:

— Autorregistros.

— Observacién y medidas conductuales.
® Medidas psicofisioldgicas.

e Examen de laboratorio para descartar
causas médicas de la ansiedad (Anali-
tica general; ECG).

Por lo que respecta a la evaluacién con-

ductual, el uso de autorregistros requie-
re que el sujeto observe determinados
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aspectos de su propio comportamiento y
realice un registro de dichas observacio-
nes, centrandose en sucesos especificos
tal como ocurren en la vida cotidiana del
paciente. Esto permite contrastar la infor-
macion sobre antecedentes y consecuen-
tes extraidos mediante otras técnicas de
evaluacién y puede ser una medida de-
pendiente muy apropiada para valorar el
éxito de una intervencion. En cuanto a las
técnicas de observacion y medidas con-
ductuales, la utilizacién de estrategias de
este tipo con ancianos seria similar a la
que se realiza con personas de menos
edad, requiriendo tan solo algunas adap-
taciones para su uso (Montorio, I; 2000).
Adtn asi, son escasos los ejemplos en la
literatura sobre el empleo de autorregistro
y de las técnicas de observacién con an-
cianos (Montorio, I; 2000).

Algo similar ocurre con las medidas
psicofisiologicas, ya que, si bien se asu-
me la existencia de un patrén de respues-
tas psicofisiolégicas caracteristico de la
ansiedad, definido como un incremento
de la activacién de la rama simpaética del
sistema nervioso auténomo (Méndez,
1994), este patrén es de dificil evaluacién
dada su baja fiabilidad. Este hecho unido
a la carencia de estudios en edad avanza-
da, hacen que las medidas psicofisiolégi-
cas no formen parte habitual de un proto-
colo clinico de evaluacion.

Proceso de evaluacion de la ansiedad
en el anciano

Existen variedad de propésitos y for-
mas posibles de evaluacién, pero sea cual
sea la que se siga, debe partir de la entre-
vista clinica como herramienta esencial
en la evaluacién de la ansiedad, relegan-
do el uso de instrumentos de clasificacion
clinica y de medidas descriptivas, genera-
les o por diagnésticos, a un segundo mo-
mento en el proceso de evaluacion (ver
figura 1).
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FIGURA 1
Proceso de evaluacion de la ansiedad

Entrevista clinica

® Cribaje de ansiedad
® Historia clinica
e Exploracion psicopatoldgica

'

Instrumentos de clasificacion clinica
Medidas descriptivas

® Generales
® Por diagnésticos

Entrevista clinica

La entrevista clinica es una técnica
esencial de evaluacién de la ansiedad del
anciano, que por s misma ya puede tener
efecto terapéutico.

En personas a las que les cuesta hablar
de sus emociones, como puede ser el ca-
so de los ancianos, es de suma impor-
tancia establecer una adecuada relacion
terapeuta-paciente, que incluya saber es-
cuchar lo que dice y lo que no dice, la
observacion de su comportamiento y su
mimica corporal, prestando especial aten-
cién a la expresion verbal y no verbal, a
fin de poder captar el problema de forma
global. Para ello, es necesario tener en
cuenta la subjetividad del paciente, espe-
cialmente en relacién a cémo vive los
desencadenantes del problema (puede
que lo que es importante para el paciente
no tenga el mismo valor emocional para
el terapeuta). Asi como asegurarse de que
se han captado y entendido bien los sinto-
mas del paciente, resumiéndole al final
de la entrevista sus quejas y sintomas.

Una opcién aconsejable es empezar la
entrevista con preguntas de cribado que
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permitan valorar de forma general la pre-
sencia de ansiedad y/o de conductas de
evitacién que causen malestar significati-
vo o deterioro de las rutinas diarias del
individuo. En la tabla IV se pueden ver

TABLA IV

Ejemplo de preguntas «guia»
para el cribado de la ansiedad

— ¢(Es Vd. una persona aprensiva/excitable/
nerviosa? (Ansiedad.)

— ¢Se encuentra habitualmente nervioso, asus-
tado, tenso, ansioso?

— ¢Tiene dificultades para conciliar el suefio,
palpitaciones, falta de aire, sudores, tensién
muscular?

— ¢Se preocupa mucho por lo que pueda pa-
sar? (Ansiedad generalizada.)

— ¢Alguna vez ha experimentado bruscamen-
te un ataque de gran ansiedad, falta de aire,
palpitaciones, dolor tordcico, mareo, hormi-
gueos, sudoracion, debilidad, miedo intenso
a perder el control, a morir, a desmayarse
o a volverse loco? (Crisis de angustia.)

— ¢Evita lugares o situaciones (donde se acu-

mula mucha gente) que usted no puede so-
portar? (Evitacion.)

— ¢(Cémo afectan a su vida diaria la ansiedad

o conducta de evitacién? ;Le causan un
malestar significativo? (Repercusion.)

— ¢Tiene pensamientos que le vienen a la ca-

beza una y otra vez, y que considere anorma-
les? (Obsesiones; pensamientos recurrentes
intrusivos.)

— ¢(Repite acciones una y otra vez sin poder

evitarlo, como comprobar cosas, lavarse
constantemente las manos...? (Compulsio-
nes.)

— ¢Tiene un miedo irracional a animales, al-

turas, ascensores, lugares cerrados, multitu-
des...? (Fobias.)

— ¢(Se siente molesto o turbado al ser el centro

de atencién? ;Encuentra dificil relacionarse
con la gente? (Ansiedad social.)
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algunos ejemplos de preguntas «guia»
para este cribado de la ansiedad del an-
ciano.

Después de este primer cribado gene-
ral de la ansiedad, debe seguirse con la
realizacion de la historia clinica comple-
ta del sujeto y de una exploracion psico-
patologica amplia. Esta parte central de
la entrevista debe incluir toda aquella in-
formacién que nos ayude a realizar el
andlisis funcional y a valorar las repercu-
siones del problema sobre la vida del an-
ciano, asi como la que permita realizar el
diagnostico diferencial con las condicio-
nes comorbidas.

La historia clinica del paciente anciano
con ansiedad debe incluir:

e Antecedentes personales psicologicos
y médicos.

® Antecedentes familiares psicoldgicos
y médicos relevantes.

® Comorbilidad psicolégica: depresion;
deterioro cognitivo; agitacion.

e Comorbilidad médica: enfermedades
que pueden causar ansiedad o compli-
car el tratamiento (como enfermeda-
des cardiovasculares, hipertiroidismo,
enfermedades respiratorias, trombo-
embolismo pulmonar, entre otras. Si es
necesario, se deben solicitar pruebas
complementarias.

® Medicacién que toma y otras sustan-
cias (productos de herbolario, cafeina,
alcohol, téxicos...).

e Enfermedad actual:

— Historia y fluctuaciones de la ansie-
dad (momento de inicio, curso, du-
racion e intensidad de los sintomas,
ansiedad aguda vs. crénica...).

— Sintomas actuales de ansiedad: psi-
cologicos, conductuales y fisicos.
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Estresores psicosociales cotidianos
o vitales (valorar la relacion tempo-
ral con la ansiedad).

— Condiciones desencadenantes o agra-
vantes del problema.

— Variables situacionales y personales
que lo mantienen.

— Comportamiento del sujeto ante la
ansiedad (respuestas de evitacion,
intentos de control, acciones que
funcionan como sefales de seguri-
dad y disminuyen su miedo...).

— Habilidades de afrontamiento. Fac-
tores positivos para hacer frente al
problema.

— Limitaciones que le ocasiona. Con-
secuencias e interferencias en la vida
del paciente y su entorno. Repercu-
sion funcional en su vida cotidiana.

® Intentos previos para tratar el proble-
ma y resultados.

® Motivacién para el tratamiento y ex-
pectativas.

Es importante remarcar que, al igual
que se recomienda en otras areas de eva-
luacién en psicogeriatria, la recogida de
datos debe hacerse tanto con el paciente
como con la familia.

Instrumentos de evaluacion

Como ya se ha comentado anterior-
mente, los instrumentos de medida no
sustituyen a la historia clinica del pacien-
te ni a la exploracién psicopatolégica en
el marco de la entrevista clinica. Su pro-
posito, desde un punto de vista clinico,
puede ser maltiple. Por un lado, ayudar al
proceso de diagnéstico. Por otro, proveer
informacidén descriptiva que pueda ser
utilizada para obtener una perspectiva
sobre los sintomas y/o el funcionamiento
del paciente. Y, por udltimo, proporcionar
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un medio para monitorear el progreso en
el tratamiento.

En la evaluacién de la ansiedad se dis-
pone de instrumentos de clasificacion
diagndstica o clinica, por un lado, y de
medidas descriptivas generales o por
diagndstico, por otro.

Instrumentos de clasificacion
diagnostica o clinica

La mayoria tiene formato de entrevis-
ta estructurada o semiestructurada. Sus
principales ventajas se basan en su alta
fiabilidad y en que permiten una valora-
cién exhaustiva de la psicopatologia del
paciente. Sin embargo, tienen también
limitaciones, como la necesidad de un
entrenamiento sustancial, el hecho de
requerir un tiempo de administracion ele-
vado (aproximadamente 90 minutos), o
que pueden utilizar terminologia infre-
cuente para ancianos (Mohlman, 2011).

Tres de las entrevistas semiestructura-
das recomendadas en manuales y articu-
los sobre la ansiedad del anciano son la
ADIS-IV (Anxiety Disorders Interview
Schedule for DSM-1V) de Brown et al.,
1994; la SCID-IV (Structured Clinical
Interview for DSM-IV Axis I Disorders)
de First et al., 1997 y la GMSE (Geria-
tric Mental State Examination) de Co-
peland et al., 1976. Aunque hay pocos
estudios que las hayan examinado deta-
lladamente, las tres muestran adecuadas
propiedades psicométricas en ancianos.
De las dos primeras, basadas en los cri-
terios diagnosticos del DSM-IV, parece
que la SCID-IV es algo mas adecuada que
la ADIS-IV, mientras que la GMSE es la
unica especifica para ancianos. Esta ul-
tima se centra en la evaluacién de la salud
mental en ancianos, y mide una serie de
sintomas agrupados en ocho cliisters: or-
ganicidad, esquizofrenia, mania, depre-
sién, hipocondriasis, fobias y neurosis
obsesivas y de ansiedad. Es una de las
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evaluaciones integrales estructuradas de
salud mental para ancianos mas amplia-
mente usadas, aunque menos en la dltima
década. Ha demostrado ser ttil para eva-
luar ansiedad en ancianos en contextos
médicos, con baremos y puntos de corte
especificos.

Medidas descriptivas generales
y por diagnosticos

Tanto las medidas descriptivas genera-
les como las medidas por diagndsticos
son un medio para conocer los compo-
nentes subjetivos de los sintomas experi-
mentados por las personas que manifies-
tan ansiedad.

En su mayoria tienen formato de au-
toinforme, auto o heteroaplicados, y pre-
sentan algunas limitaciones en su uso con
ancianos. Por un lado, en relacion a vali-
dez de contenido, los estimulos y condi-
ciones bajo los que los ancianos pueden
experimentar ansiedad puede diferir res-
pecto a personas de menos edad. Aun-
que no esta demostrado empiricamente,
se recomiendo cautela (Fisher, 1996).
Por otro, sigue siendo muy escaso el nd-
mero de autoinformes que contienen da-
tos normativos para personas de edad
avanzada.

® Medidas descriptivas generales. Son
escalas usadas para cribar o describir
sintomas de ansiedad y su severidad, y
miden la ansiedad como un constructo
general. Unas son exclusivas para sin-
tomas de ansiedad y otras incluyen una
subescala de ansiedad entre una varie-
dad de sintomas o sindromes. En la ta-
bla V se presenta un listado de las me-
didas descriptivas generales de ansie-
dad mas usadas en los estudios sobre
ansiedad del anciano o recomendadas
en manuales sobre evaluacién de la
ansiedad en el anciano en las ultimas
décadas.
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TABLA V

Medidas descriptivas generales mas usadas y/o recomendadas
en la evaluacion de la ansiedad del anciano

— STAI State-Trait Anxiety Inventory

— BAI Beck Anxiety Inventory

— DASS Depression Anxiety Stress Scale

— GAI Geriatric Anxiety Inventory

— HARS  Hamilton Anxiety Rating Scale

— ZSAS Zung Self-Rating Anxiety Scale

— HADS  Hospital Anxiety and Depression Scale
— GADS  Goldberg Anxiety and Depression Scale
— GHQ General Health Questionnaire

— BSI Brief Symptom Inventory

— SCL-90  Symptom Checklist 90-R

Spielberger et al., 1983.
Beck et al., 1988.
Lovibond et al., 1995.
Pachana et al., 2007.
Hamilton, 1959.
Zung, 1971.

Zigmond et al., 1983.
Goldberg, 1988.
Goldberg, 1978.
Derogatis et al., 1982.
Derogatis et al., 1994.

e Medidas descriptivas por diagnésti-
cos. Son escalas desarrolladas para
evaluar la ansiedad en relacién a diag-
nosticos especificos. De toda la sinto-
matologia relacionada con la ansie-
dad, la «preocupacién», como sintoma
esencial del TAG, es de las pocas areas
con medidas especificas desarrolladas
para ancianos. En la tabla VI se pre-
senta un listado de las medidas des-
criptivas por diagndsticos mas usadas
en los estudios sobre ansiedad del an-
ciano o recomendadas en manuales
sobre evaluacién de la ansiedad en el
anciano en las dltimas décadas.

Idoneidad de los instrumentos de
evaluacion de la ansiedad en ancianos

Todos estos instrumentos, algunos de
los cuales llevan utilizandose desde hace
mas de veinte afios, han demostrado am-
pliamente tener garantias psicométricas
para su uso en poblacién joven. Sin em-
bargo, ;hasta qué punto son adecuados e
idéneos para su uso con ancianos? Es mas,
(,son idéneos para ancianos espafioles?

Algunos requisitos que deberian cum-
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plir los instrumentos utilizados en la eva-
luacién de la ansiedad en pacientes an-
cianos espafioles para ser considerados
idéneos son los siguientes (adaptado de
«Guias generales para ser usadas en la
seleccion de los instrumentos adecuados»
Hunsley, 2008; Holmbeck, 2009):

1. Presentar propiedades psicométricas
adecuadas para ancianos.

2. Tener datos normativos para ancianos
en la version original o en inglés.

3. Disponer de adaptacion o version es-
paifiola con datos normativos adecua-
dos para ancianos espafioles.

En este sentido, en la ultima década se
ha producido una mayor atencién hacia
este tema con la publicacién de algunos
manuales sobre evaluacion en psicogeria-
tria que incluyen la evaluacién de la an-
siedad (Lam RW, et al., 2007; Burns A, et
al., 2009; Lichtenberg PA, 2010) y de tres
revisiones bibliogréficas especificas so-
bre evaluacién de la ansiedad en el ancia-
no (Edelstein, 2001; Kogan, 2002 y Thé-
rrien, 2012).
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TABLA VI

Medidas descriptivas por diagnoésticos mas usadas y/o recomendadas
en la evaluacion de la ansiedad del anciano

Trastorno
de pdnico

y agorafobia evitacion.

® Pocos para ancianos y es-
tudiados en muestras pe-

quenas.

e Evaldan ataques de panico, — Phobia Scale; Marks et al., 1979.
ansiedad anticipatoria y

— Sheeman Patient-Rated Anxiety
Scale; Sheeman, 1986.

— Standford Agoraphobia Severity
Scale; Telch, 1985.

— Geriatric Fear of Falling Measure;
Huang, 2006.

— Fear Questionnaire; Marks et al.,
1979.

Trastorno
de ansiedad

generalizada ra ancianos.

® Medidas de «preocupacion» — GADSS. Generalized Anxiety Disor-
especificas desarrolladas pa-

der Severity Scale; Shear et al., 2006.

— WSOA. Worry Scale for Older
Adults; Wiscocki et al., 1986.

— PSWQ. Penn State Worry Question-
naire; Meyer et al., 1990.

— WAQ. Worry and Anxiety Question-
naire; Dugas et al., 1995, 2001.

Trastorno obsesivo
compulsivo

— PI. Papua Inventory; Sanavio, 1988.

Trastorno por estrés
postraumdtico

® No descritas para ancianos.

Trastorno de
ansiedad social

® No descritas para ancianos.

Uno de los articulos méas actuales y
exhaustivos sobre evaluacién de la ansie-
dad en la vejez, es el publicado por Thé-
rrien y Hunsley en 2012. En esta revision
se plantean un doble objetivo. Por un
lado, identificar las medidas de ansiedad
mas comunes en la evaluacién de ancia-
nos y, por otro, determinar el grado en
que estos instrumentos tienen datos nor-
mativos pertinentes para ancianos y datos
psicométricos que apoyen su uso. En los
213 articulos revisados se usaron un total
de 91 medidas de ansiedad, de las cuales
solamente un 16 % fueron desarrolladas
para ancianos. Solamente un 24 % de los
autores mencionaron si son apropiadas
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psicométricamente para ancianos y muy
pocos (un 21 %) informaron de datos dis-
ponibles para ancianos. Siguiendo el cri-
terio de que una escala fuera utilizada en
seis o mas estudios, detectaron que las
medidas de ansiedad mas comuinmente
utilizadas eran doce y solo tres de ellas
eran especificas para ancianos (la GMSE,
Geriatric Mental State Examination de
Copeland et al., 1976; 1la WSOA, Worry
Scale for Older Adults de Wisocki, 1986,
1994; y el GAI, Geriatric Anxiety Inven-
tory de Pachana, 2007). En la tabla VII se
presenta el listado de estas escalas.

Por lo que respecta a las evidencias
psicométricas para garantizar su uso en la
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TABLA VII

Medidas de ansiedad mas cominmente utilizadas
en los articulos sobre ansiedad del anciano

— STAI State Trait Anxiety Inventory Spielberger et al., 1983.
— HADS Hospital Anxiety and Depression Scale Zigmond et al., 1983.
— GMSE Geriatric Mental State Examination Copeland et al., 1976.
— HARS Hamilton Anxiety Rating Scale Hamilton, 1959.

— GADS Goldberg Anxiety and Depression Scale ~ Goldberg, 1988.

— GHQ General Health Questionnaire Goldberg, 1978.

— BAI Beck Anxiety Inventory Beck, 1988.

— BSI Brief Symptom Inventory Derogatis, 1982.

— PSWQ Penn State Worry Questionnaire Meyer, 1990.

— SCL-90  Symptom Checklist 90-R Derogatis, 1994.

— WSOA Worry Scale for Older Adults Wisocki, 1986, 1994".
- GAI Geriatric Anxiety Inventory Pachana, 2007

Modificado de Therrien Z y Hunsley J (2012); " utilizada en cinco estudios; ** utilizada en cuatro estudios.

evaluacion de la ansiedad en ancianos,
los autores concluyen que solamente tres
de las medidas méds comunes muestran
datos normativos pertinentes para ancia-
nos'y datos psicométricos que apoyen su
uso: la GMSE, como entrevista estructu-
rada; el BAI (Beck Anxiety Inventory de
Beck, 1988), como medida de ansiedad
general; y la PSWQ (Penn State Worry
Questionnaire de Meyer, 1990), como
medida de preocupaciones, aunque des-
tacan las escalas WSOA (Worry Scale for
Older Adults de Wisocki, 1986 y 1994)
como medida de preocupaciones y GAI
(Geriatric Anxiety Inventory de Pacha-
na, 2007) como medida de ansiedad ge-
neral, puesto que estan disefiadas espe-
cificamente para ancianos y presentan
suficiente evidencia psicométrica para
garantizar su uso en ancianos, siendo en
muchos casos preferibles a los mas co-
munmente usados que no se desarrolla-
ron para ancianos.

Por lo que respecta al Beck Anxiety In-
ventory (BAI, Beck y Steer, 1988), este
autoinforme de 21 items mide la severidad
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de los sintomas generales de ansiedad, in-
cluyendo 14 items somaticos y 8 items
cognitivos asociados a los aspectos sub-
jetivos de la ansiedad. Como limitacion
para su uso en ancianos, se ha comenta-
do que presenta una sobrerrepresentacion
de los sintomas fisicos de ansiedad y, en
concreto, de los sintomas de los ataques
de panico, por lo que se ha dicho que no
mide realmente ansiedad en general. Adn
asi, algunos autores como Dennis (2007)
presentan datos que permiten considerar
que un punto de corte de 15/16 puntos
muestra un buen balance entre especifici-
dad/sensibilidad en ancianos.

En cuanto al Penn State Worry Ques-
tionnaire (PSWQ, Inventario de preocu-
paciones de Pensilvania; Meyer et al.,
1990), consta de 16 items destinados a
medir la frecuencia con la que una persona
se preocupa en general (rasgo de preocu-
pabilidad o tendencia a preocuparse), ca-
racteristica principal del TAG. No evalda
el contenido de las preocupaciones sino
la desmesura, duracién e incontrolabili-
dad de la preocupacion. Se ha publicado
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una version breve (PSWQ-A) y es un au-
toinforme apropiado para su uso con an-
cianos por sus garantias psicométricas,
aunque diversos estudios remarcan que
seria necesaria mayor evidencia dada su
poca validez discriminante.

Respecto a la escala Worry Scale for
Older Adults (WSOA, Escala de preocu-
paciones para personas mayores, Wisocki
et al., 1986, 1994), esta desarrollada es-
pecificamente para su uso con ancianos.
La escala original consta de 35 items que
reflejan el contenido y la severidad de las
preocupaciones agrupadas en tres areas:
econdmica, salud y condiciones socia-
les. Existe una escala revisada WSOA-R
(1994) compuesta por 88 items agrupa-
dos en seis areas de preocupacion: econé-
micas, sociales, salud, familia, persona-
les, y referidas al mundo. Ambas versiones
contienen elementos referidos a la can-
tidad del tiempo que pasa preocupado,
sentimientos y condiciones fisicas asocia-
das a la preocupacién, dificultad para que
cesen las preocupaciones y formas en las
que intenta controlarlas. Presenta buenas
garantias psicométricas, con una adecua-
da validez de constructo.

En cuanto al Geriatric Anxiety Inven-
tory (GAI, Pachana et al., 2007), es una
escala de 20 items desarrollada especifi-
camente para su uso con ancianos, que
mide la dimension de ansiedad, discrimi-
nando entre tener o no un trastorno de an-
siedad, o tener o no TAG. Presenta buenas
garantias psicométricas en entorno comu-
nitario (Diefenbach et al., 2009), residen-
cial y con deterioro cognitivo.

.Y para medir ansiedad en ancianos
espaiioles, son también idoneos
estos instrumentos de evaluacion?

Mientras que no consta que haya una
version adaptada y con datos normati-
vos para ancianos espaifioles de la GMSE
de Copeland, la BAI de Beck y la GAI de
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Pachana, si se dispone del Inventario de
preocupacién de Pensilvania (IPP, Nuevo
et al., 2002), adaptacion de la PSWQ de
Meyer, y de la Escala de preocupaciones
para personas mayores (EPPM, Nuevo et
al., 2004), adaptacién de la escala WSOA
de Wisocki.

La primera de ellas, el Inventario de
preocupacién de Pensilvania (IPP, Nuevo
et al., 2002), es la versién espafiola de la
PSWQ (Meyer et al., 1990) disenada espe-
cificamente para ancianos espafoles con
buenas garantias psicométricas. Consta de
16 items, con una puntuacién para cada
uno de 1 a 5 puntos segin el grado de
identificacién del paciente con cada situa-
cién. El punto de corte 6ptimo para de-
tecciéon de TAG es de 60 (especificidad
del 100 % vy sensibilidad del 85,7 %). In-
cluye una versién abreviada de ocho items
(correspondiente a la PSWQ-A).

La segunda, la Escala de preocupa-
ciones para personas mayores (EPPM,
Nuevo et al., 2004) es una escala de 35
items elaborada a partir de la adaptacién
al castellano (Montorio et al., 1998) de la
WSOA-R (que consta de un listado de
76 preocupaciones especificas de ancia-
nos). Mide la frecuencia de preocupa-
ciones en cinco areas: salud e integridad
fisica, familia, competencias personales,
economia, socio-afectivas. Presenta unas
propiedades psicométricas aceptables se-
gun los autores.

Existe también una versién para an-
cianos espafioles del WAQ (Worry and
Anxiety Questionnaire, Dugas, 2001), el
Cuestionario de preocupacién y ansie-
dad validado por Ibafiez et al. (2000).
Consta de once items agrupados en seis
preguntas que evaldan los criterios diag-
nésticos del TAG segin el DSM-IV.
Ofrece una medida dimensional (grado
de intensidad de cada sintoma). La pri-
mera pregunta indaga hasta seis temas
de preocupacién frecuente. Las tres si-
guientes preguntas abordan si las preocu-
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paciones parecen excesivas, los dias que
ocupan y la dificultad para controlar-
las. La quinta pregunta enumera los seis
sintomas DSM-IV asociados a la ansie-
dad y preocupacion, y la ultima explora
el grado de interferencia de la ansiedad
y las preocupaciones en la vida. Salvo el
primero, todos los items se valoran en
escalas 0-8 (se requiere un 4 o mas para
satisfacer un criterio). Los estudios es-
pafoles adicionales de adecuacién psi-
cométrica en ancianos (Nuevo, 2005)
muestran un punto de corte 6ptimo para
identificar TAG en ancianos de 38 o mas
puntos (sensibilidad del 100% y especi-
ficidad del 91,1 %).

Conclusiones y recomendaciones
sobre la evaluacion de la ansiedad
en el paciente anciano

A pesar de que se ha producido un in-
cremento de la investigacion sobre evalua-
cién en psicogeriatria, todavia son pocos
los estudios que promuevan la evaluacion
de la ansiedad basada en la evidencia
(Edelstein, 2001; Hunsley, 2007). La ma-
yoria de instrumentos que se han utiliza-
do en ancianos carecen de solvencia psi-
cométrica para su uso en este grupo de
edad, por lo que disponemos atin de po-
cos instrumentos especificos para ancia-
nos, y menos en espafiol. De hecho, en
espafol se ha priorizado la validacién de
medidas de preocupacidn, relacionadas
con el TAG, mientras que otros aspectos
relevantes de la ansiedad del anciano no
han recibido la misma atencién en los es-
tudios realizados sobre el tema.

En el proceso de evaluacién es esen-
cial realizar una historia clinica comple-
ta y una exploracion psicopatoldgica
amplia en el marco de la entrevista cli-
nica, utilizando las escalas como apoyo
al proceso diagnéstico, y para descrip-
cién y cuantificacién de los sintomas de
cara a disefiar un tratamiento, farmacolo-
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gico y no farmacolégico, y a valorar su
eficacia.

De entre las escalas disponibles, las
recomendadas teniendo en cuenta su ido-
neidad para ancianos espaiioles, serian la
Geriatric Anxiety Inventory (GAI; Pacha-
na, 2007) para valorar ansiedad general, y
la Escala de preocupaciones para perso-
nas mayores (EPPM, Nuevo et al., 2004)
y el Inventario de preocupacién de Pen-
silvania (IPP; Nuevo et al., 2002) para
valorar preocupaciones como sintoma
central del TAG. Evidentemente, no son
suficientes, por lo que es necesario eva-
luar las escalas que ya hay para jovenes
para ver su validez y utilidad en ancianos,
a la vez que desarrollar medidas especifi-
cas para ancianos que retdnan las peculia-
ridades de la ansiedad en este grupo de
edad y que tengan en cuenta la alta co-
morbilidad médica, que ayuden a diferen-
ciar entre depresioén y ansiedad, que de-
tecten la ansiedad subsindrémica y que
permitan una medida de ansiedad general
para ancianos espaifioles, reflejando en
sus datos normativos las potenciales dife-
rencias dentro del grupo de ancianos.
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RESUMEN

La ansiedad es uno de los sintomas que
aparece frecuentemente en los pacientes
con demencia, si bien su prevalencia va-
ria en funcién del tipo y fase de la misma,
del sexo del individuo e incluso del gra-
do de autonomia funcional. La ansiedad
suele tener una repercusion importante
sobre la calidad de vida del enfermo y sus
cuidadores, lo que justifica la instaura-
ci6on de medidas no farmacoldgicas y a
menudo, también farmacolégicas. Ahora
bien, la utilizacion de medicamentos en
la poblacién geriatrica y particularmente
en los dementes es compleja, por la ma-
yor sensibilidad a los farmacos y mayor
susceptibilidad de padecer efectos no de-
seados. La instauracién de tratamientos
farmacolégicos necesariamente conlleva
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a una revision critica y sistemadtica de su
beneficio/riesgo de acuerdo a los obje-
tivos terapéuticos que han sido predefi-
nidos.

Palabras clave

Ansiedad, demencia, psicofdrmacos,
sintomas conductuales y psicolégicos
asociados a la demencia.

ABSTRACT

Anxiety is a symptom that occurs fre-
quently in patients with dementia, al-
though their prevalence varies depending
on the type and stage of it, the sex of the
individual and even the degree of functio-
nal autonomy. Anxiety often has a signi-
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ficant impact on the quality of life of pa-
tients and their caregivers, which justifies
the introduction of non-pharmacological
measures and often also drugs. However,
the use of drugs in the elderly, particu-
larly in dementia is complex, because has
a greater drug sensitivity and susceptibili-
ty to unwanted effects. The introduction
of drug therapies necessarily leads a sys-
tematic critical review of the benefit/risk
according therapeutic goals that have
been predefined.

Keywords

Anxiety, dementia, psychotropic drugs,
behavioral and psychological symptoms
associate with dementia.

1. INTRODUCCION

1.1. Definicion de conceptos

La Clasificacién Internacional de las
Enfermedades (CIE-10), segin la Orga-
nizacion Mundial de la Salud, define de-
mencia como un sindrome debido a una
enfermedad del cerebro, generalmente de
naturaleza crénica o progresiva, en la que
hay déficit de multiples funciones cor-
ticales superiores que incluyen la memo-
ria, el razonamiento, la orientacidn, la
comprension, el cdlculo, la capacidad de
aprendizaje, el lenguaje y la capacidad
de juicio, sin que la conciencia se encuen-
tre alterada. Dicho cambio en las funcio-
nes se puede acompanar de pérdida del
control emocional, la conducta social o la
motivacién y que tiene repercusion en
la actividad cotidiana del enfermo!.

Segtn distintos estudios epidemiolgi-
cos, la edad es el factor de riesgo prin-
cipal de padecer demencia, por lo que
tanto el incremento en la esperanza de
vida como el envejecimiento progresivo
de la poblacién son dos factores que ayu-
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dan a entender el impacto tan importante
que tiene la demencia en nuestro entorno;
asi en Espafia la prevalencia de demencia
se estima alrededor del 5-15 % en mayo-
res de 65 afos y del 9-17 % en mayores
de 70 afios, siendo la demencia tipo Al-
zheimer la més frecuente (60-70 %)2.

Alrededor del 80 % de los enfermos
de demencia, pueden presentar en algin
momento de la enfermedad, una serie de
trastornos que constituyen parte de la ex-
presién de la enfermedad; estos, englo-
bados bajo el concepto de sintomas con-
ductuales y psicolégicos (SCPD), estian
relacionados con la alteracion de la per-
cepcion, el contenido del pensamiento, el
animo y la conducta, agrupan sintomas
de gran variabilidad en su forma de pre-
sentacién y fase de la demencia, son ha-
bitualmente de etiologia multifactorial y
estan influenciados por la personalidad
previa del paciente y la interaccién con el
medio ambiente.

La International Psychogeriatric Asso-
ciation agrupé en el afio 2000 los SCPD
en tres clisters>:

— Pensamiento y percepcion (sintomas
psicoticos): delirios, alucinaciones,
trastornos en las identificaciones.

— Trastornos del estado del dnimo: de-
presién, ansiedad, apatia.

— Personalidad y comportamientos (con-
ducta): modificacién de la persona-
lidad, trastornos del comportamiento,
agresividad, hostilidad, irritabilidad,
deambulacién erratica, fugas del do-
micilio, entre otros.

En la practica asistencial, puede resul-
tar mas util agrupar estos sintomas segin
el peso clinico, es decir segtn su frecuen-
cia y su facilidad en el control:

® Grupo I. Mas frecuentes y mas dis-
ruptivos:
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— Psicologicos: ideas delirantes, alu-
cinaciones, depresion, ansiedad, in-
somnio.

— Conductuales: agresividad fisica, va-
gabundeo, inquietud.

® Grupo II. Moderadamente frecuentes
y disruptivos:

— Psicologicos: identificaciones erro-
neas.

— Conductuales: falta de motivacion,
agitacion, desinhibicion.

® Grupo III. Poco frecuentes y mane-
jables:

— Conductuales: preguntas repetitivas,
lenguaje malsonante, seguimiento a
otros.

El perfil sintomatico es diferente segin
la fase de la demencia; asi, en la fase leve
de la demencia tipo Alzheimer predomina
apatia, irritabilidad, depresién y ansiedad,
y sin embargo en la fase mds avanza-
da predomina delirios de perjuicio, celo-
tipia, ilusiones, alucinaciones (visuales,
auditivas u olfativas), agitacién y conduc-
tas motoras anémalas. Cualquiera que sea
la sintomatologia que presente un enfer-
mo de demencia, si es lo suficientemente
frecuente y grave, contribuye de manera
decisiva a la disminucién de la calidad de
vida, al incremento de la morbilidad, su-
pone un elevado grado de sufrimiento pa-
ra el paciente y cuidador y predispone a la
institucionalizacion de este*.

La ansiedad es uno de los sintomas que
parece ser relativamente frecuente en los
enfermos con demencia, aunque se dispo-
ne de un nimero muy limitado de traba-
jos sobre su estudio y manejo, que ade-
mads indican prevalencias radicalmente
diferentes (22-81 %). La escasa informa-
cién disponible sobre el manejo de la an-
siedad, asi como los datos tan dispares de
su prevalencia, pueden ser consecuencia
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de una falta de consenso en la definicién
y conceptualizacién de la ansiedad, asi
como la participacién de otros factores
que pueden complicar su conocimiento,
tales como la coexistencia de diferentes
sintomas (ansiedad/depresion) en un mis-
mo individuo o la dificultad en explorar
un paciente con demencia.

Algunos autores identifican razones
que pueden sugerir una posible relacién
directa entre ansiedad y demencia. Pri-
mero, la degeneracién neural responsa-
ble del deterioro cognitivo observado en
la demencia podria también afectar a es-
tructuras limbicas asociadas con la regu-
lacién emocional. Segundo, la ansiedad
es mas habitual en sujetos con demen-
cia que en sujetos sin demencia ademas
de presentar diferencias en la prevalen-
cia de ansiedad segun tipo y fase de la
demencia. Tercero, los sintomas de de-
mencia se superponen substancialmente
con los sintomas de ansiedad>.

1.2. Etiologia de la ansiedad
en pacientes con demencia

Las causas que facilitan o contribuyen
a la aparicién de sintomatologia ansio-
sa pueden ser de muy diversa naturaleza
y que pueden agruparse en:

— Causas de tipo orgdnico como enfer-
medad endocrina/metabdlica (hipoglu-
cemia...), cardiovascular (insuficiencia
cardiaca congestiva descompensada...),
respiratoria, neuroldgica (delirium, ac-
cidente vascular cerebral...), infecciosa
(infeccidn urinaria...), dolor...

— Causas de tipo farmacologico (tabla I)
que pueden ser generadoras o contri-
buir a la ansiedad.

— Causas relacionadas con el uso/abu-
so de sustancias como alcohol, cafei-
nay otras.

— Causas de tipo ambiental.
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TABLA T

Algunos farmacos que pueden desencadenar o contribuir
a la aparicion de ansiedad®

Grupo farmacolégico

Principio activo

Agonistas dopaminérgicos

Levodopa-carbidopa, entacapona

Analgésicos

Opiaceos (morfina, codeina, tramadol...), paracetamol

Ansioliticos e hipnéticos

Alprazolam, bromazepam, diazepam, zolpidem

Antibioticos Amoxicilina-dcido clavulanico, claritromicina, levofloxacino,
moxifloxacino, cotrimoxazol
Anticolinérgicos Tolterodina

Anti-demencia

Rivastigmina, memantina

Antidepresivos Citalopram, duloxetina, fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina,
venlafaxina

Antiepilépticos Gabapentina, levetiracetam, lamotrigina, topiramato, valproato

Antihipertensivos Losartan, doxazosina

Antipsicéticos Amisulprida, aripiprazol, olanzapina, quetiapina, risperidona

1.3. Evaluacion de la ansiedad
en pacientes con demencia

En la practica clinica nos encontramos
delante de enfermos con demencia que
pueden presentar una suma de diferentes
factores desencadenantes de sintomatolo-
gia diversa; es fundamental que el equipo
asistencial, y sobre todo el médico, sepa
explorar al paciente con demencia e identi-
ficar la sintomatologia para posteriormen-
te planificar las diferentes intervenciones
tanto a nivel conductual como terapéutico.

En nuestro entorno, no disponemos
de instrumentos de valoracién especifi-
cos para la evaluacién de la ansiedad en
pacientes con demencia. Diferentes tra-
bajos nacionales han utilizado la versién
espafiola de Neuropsychiatric Inventory
(NPI)?” de Cummings (1994), que fue
adaptado y validado a nuestro entorno,
conocido como el Inventario Neuropsi-
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quidtrico de Vilalta y cols. (1999)8. Algu-
nos articulos internacionales>: % 10 han
adoptado la Rating for Anxiety in Demen-
tia (RAID) de Shankar et al. (1999)!1,
que es especifica en este grupo de enfer-
mos, aunque no ha sido traducida ni vali-
dada en nuestro entorno.

1.4. Tratamiento

La ansiedad «patolégica» entendida
como aquella reaccién vegetativa y del
estado de alerta que ante un estimulo mi-
nimo se desencadena una respuesta espe-
cifica de lucha, huida y adaptacién, debe-
ria tratarse, primero mediante el empleo
de estrategias no farmacolégicas, como
las intervenciones conductuales, terapia
de reminiscencia, estimulacién cogniti-
va o terapias de estimulacién sensorial, y
es necesario reservar los medicamentos
cuando dichas estrategias fracasan.
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Con respecto a la utilizacién de medi-
camentos es necesario tener en cuenta
que nos encontramos delante de pacien-
tes ancianos, mas sensibles a los farma-
cos que poblaciones mds jévenes y mas
susceptibles de sufrir sus efectos adver-
sos, que habitualmente presentan multi-
ples patologias asociadas y que por ello
suelen estar polimedicados y que ademas,
en nuestro caso, presentarén deterioro
cognitivo y funcional importante. Todo
ello indica que nos encontramos delante
de «pacientes crénicos complejos», lo que
nos obliga a valorar cuidadosamente el
beneficio/riesgo que aporta el tratamiento
farmacolégico y a reconsiderar sistema-
ticamente su necesidad.

Para una respuesta 6ptima en el trata-
miento de la ansiedad, es fundamental
caracterizar el sintoma, estudiar las po-
sibles causas y factores desencadenan-
tes, identificar la existencia de otros sin-
tomas, asi como las consecuencias que
conlleva para el paciente y su entorno.

Ante la ausencia de evidencia cientifi-
ca sobre el tratamiento sintomatico de la
ansiedad, conviene utilizar farmacos am-
pliamente conocidos, iniciando con una
dosis baja y aumentarla lentamente.

Los psicofarmacos son fundamentales
en el abordaje farmacolégico de la sinto-
matologia ansiosa y se pueden agrupar en:

— Las benzodiacepinas, ampliamente uti-
lizadas en épocas anteriores, han sido
progresivamente sustituidas por otros
psicofarmacos; por sus efectos no de-
seados, no conviene utilizarlas cronica-
mente aunque puntualmente nos pue-
den ayudar a mejorar determinadas
situaciones clinicas.

— Los antidepresivos, sobre todo los in-
hibidores selectivos de la recaptacién
de la serotonina (citalopram, escitalo-
pram, sertralina) constituyen un pilar
fundamental por su eficacia y segu-
ridad en el tratamiento de la ansie-
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dad asociada o no a sintomatologia
depresiva.

— La pregabalina es un farmaco con pro-
piedades epilépticas con cierta activi-
dad ansiolitica que constituye una al-
ternativa relativamente segura cuando
se utiliza a dosis bajas.

— Los antipsicoticos serian de eleccion
en caso de aparicion de sintomas psi-
quidtricos primarios como los delirios
o las alucinaciones o también deli-
rium. La risperidona es el tnico antip-
sicético autorizado en los enfermos de
demencia con trastornos de conducta;
algin trabajo apunta la olanzapina!?
como una alternativa a tener en cuenta
ante el fracaso de la farmacoterapia de
primera linea.

— Medicamentos especificos para el tra-
tamiento sintomadtico de la demencia
tipo Alzheimer (medicamentos anti-
demencia), que no son capaces de mo-
dificar su curso neurodegenerativo
pero han demostrado mejora en la fun-
cién cognitiva y la capacidad funcional
y menos en los trastornos de conducta.
Existen dos grupos de medicamentos:
los inhibidores de la acetilcolinestera-
sa (IACEs) y la memantina. El primer
grupo esta constituido por: donepezilo,
galantamina y rivastigmina indicados
en el tratamiento de la demencia tipo
Alzheimer en fase leve a moderada; la
rivastigmina también estd indicada en
la demencia asociada a enfermedad de
Parkinson. La memantina es un anta-
gonista no competitivo de los receptores
de N-metil D-Aspartato (NMDA) que
mejora la funcién cognitiva y la capa-
cidad funcional en la enfermedad de
Alzheimer en fase moderada a grave?.

1.5. Objetivos del estudio

Los objetivos principales de nuestro
estudio son determinar la prevalencia del
sintoma ansiedad en pacientes con de-
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mencia en el momento del ingreso en
la Unidad de Psicogeriatria (UPG) y des-
cribir el tratamiento psicofarmacolégico;
los objetivos secundarios son caracterizar
el sintoma ansiedad en este grupo de en-
fermos y determinar la prevalencia del
sintoma ansiedad en el momento del alta
de la UPG.

2. MATERIAL Y METODO

2.1. Diseiio y muestra

Es un estudio observacional y pros-
pectivo, realizado en la UPG del Hospital
Sant Jaume de Manlleu del Consorci
Hospitalari de Vic, que incluye pacientes
diagnosticados de demencia de cualquier
tipo segun criterios de DSM-IV.

El proyecto fue presentado y aprobado
por el Comité de Etica e Investigacién
Clinica (CEIC) del Consorci Hospitalari
de Vic.

2.2. Instrumentos de evaluacion

Se han utilizado instrumentos de medi-
da que permiten la valoracién de la con-
ducta, de la cogniciéon y del grado de
funcionalidad de los pacientes.

Para la evaluacion conductual se ha
utilizado el Inventario Neuropsiquiatri-
co® (NPI) de Vilalta y cols. (1999), que es
una relacién de los siguientes doce items:
ideas delirantes, alucinaciones, agitacion /
agresividad, depresion / disforia, ansie-
dad, euforia, apatia / indiferencia, desin-
hibicion, irritabilidad, conducta motora
andmala, trastornos del suefio, trastornos
de la alimentacién. Cada uno de los items
se obtiene de multiplicar la frecuencia
(entre 1 y 4) por la severidad (entre 1 y
3). A mayor puntuaciéon de NPI, mayor
gravedad de la sintomatologia.

Para un estudio mas detallado del item
ansiedad, se han predefinido cuatro gru-
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pos en funcién de su gravedad, siendo O:
no ansiedad, > 0-4: leve, > 4-6: modera-
da, > 6-12: grave.

Para la evaluacion del estado cognitivo
se ha utilizado el CDR de Hughes (1982)!3
que es una escala de graduacién cognitiva
para clasificar en estadios cualquier tipo
de demencia. La puntuacién es de O a 3:
0 indica sujeto sano, 0,5 demencia po-
sible, 1 demencia leve, 2 demencia mo-
derada y 3 demencia grave. También se
ha utilizado el Minimental State Exam
(MMSE) de Folstein (1975)'4 que es una
herramienta de funcién tipo screening, de
evaluacién rdapida que permite sospechar
de déficit cognitivo y cuya puntuacién
maxima es de 30; una puntuacién >27
indicaria normalidad, <24 sugeriria de-
terioro, que si es entre 21-23 seria le-
ve, entre 11-20 moderado y por debajo de
11 severo.

Finalmente, para la evaluacién del es-
tado funcional se ha utilizado el Indice
de Barthel (1965)!5 que evalda el grado de
autonomia de un sujeto en realizar activi-
dades de la vida diaria. Para un estudio
mas detallado se han predefinido tres gru-
pos en funcién de su dependencia, siendo
< 30: dependencia grave, 30-60: depen-
dencia moderada, > 60: dependencia leve
o independencia.

2.3. Cronograma

El reclutamiento de pacientes es por
orden correlativo seguin ingresan en la
UPG, que se inicia en septiembre de 2011
y finaliza en abril de 2012, ambos inclui-
dos. En el momento del ingreso se valora
el NPI y especificamente el sintoma an-
siedad y el Indice de Barthel, se registran
los antecedentes patolégicos y el trata-
miento farmacolégico; durante el ingreso
en la UPG y una vez el paciente se en-
cuentra en fase estable se valora el MMSE
y el CDR; finalmente y en el momento
del alta se vuelve a valorar el NP1, el indi-
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ce de Barthel y nuevamente se registra el
tratamiento farmacol6gico. El MMSE no
se valora de nuevo porque durante su es-
tancia por la UPG es poco probable que
se observen grandes cambios en su pun-
tuacion.

2.4. Diseio del cuestionario
de recogida de datos

El cuestionario de recogida de datos
se ha disefiado mediante el programa de
edicién de cuestionarios Teleform®. La
caracteristica mas importante de la uti-
lizacién de este sistema es que permite la
introduccién automatica de los datos de
los cuestionarios a las bases de datos
con un procedimiento simultaneo de defi-
nicién y edicién del cuestionario y de
definicién y disefio de la base de datos
informatizada. La transferencia de la in-
formacién del cuestionario en soporte de
papel a la base de datos es automaética
a partir de un escdner que captura las
imagenes de las hojas de la recogida de
datos, las digitaliza y las incorpora, en un
solo paso, a la base de datos definida. La
calidad intrinseca y extrinseca de los da-
tos que se graban en la base queda ga-
rantizada en los algoritmos de lectura y
verificacidon que se ejecutan entre la fase
de incorporacién (escaner) y la fase de
grabacion.

2.5. Analisis estadistico

Con el analisis estadistico SPSS 19.0,
se describen todas y cada una de las va-
riables sociodemograficas (edad, sexo),
clinicas (tipo de demencia, fase CDR,
MMSE, Indice de Barthel) y asistenciales
(tipo y motivo de ingreso, lugar de resi-
dencia) que permiten clasificar los pacien-
tes incluidos. Los valores de las escalas de
puntuacion se expresan con su media y su
desviacion tipica (o con su mediana y sus
percentiles si no siguen una distribucién
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normal). Las variables cualitativas se re-
sumen con los porcentajes de sus frecuen-
cias. En cuanto a los contrastes bivaria-
dos se ha tenido en cuenta la naturaleza
de las variables a contrastar: las variables
cualitativas se contrastan con la prueba
de X2, mientras que las variables dicot6-
micas con variables cuantitativas se rea-
lizan con la prueba T de Student (o con
sus alternativas no paramétricas si no si-
guen la distribucién normal). Se conside-
rara que existen diferencias significativas
cuando se alcance un valor de p inferior
a 0,05.

3. RESULTADOS

Desde septiembre de 2011 hasta abril
de 2012 se han incorporado al estudio
59 pacientes diagnosticados de demencia,
cuyos datos poblacionales y clinicos se
muestran en la tabla II.

La prevalencia del sintoma ansiedad
en los pacientes con demencia, valorada
con el NPI en el momento del ingreso en
la UPG fue del 61 % (36/59), siendo en la
mujer mas frecuente que en el hombre,
63,2% y 57,1 %, respectivamente.

El sintoma ansiedad es mds prevalente
en las fases leve-moderada de la demen-
cia que en la grave (tabla III) y en la de-
mencia tipo Alzheimer (tabla IV), aunque
las diferencias no son significativas (p >
> 0,05) donde es mas frecuente.

Por otro lado el sintoma ansiedad apa-
rece con mds frecuencia en el grupo
de mayor autonomia funcional (puntua-
cién Indice de Barthel > 60) comparado
con los de mayor dependencia funcional
(tabla V); en este caso concreto se obser-
va que la diferencia es estadisticamente
significativa (p = 0,023).

Por otro lado, segin el motivo de in-
greso, los pacientes que ingresan por tras-
torno de conducta, son los que presen-
tan mayor prevalencia del sintoma, con
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Variables poblacionales y clinicas de la muestra
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TABLA 11

Variables Subgrupo Hombre Mujer Total
N.° (%) 21 (35,6 %) 38 (64,4%) 59 (100 %)
Edad media (anos) (= DE) 84,1 85,7 85,1 (£6,0)
Estancia media en UPG (dias) 41,5
Indice Barthel <30 13 21 34 (52,6 %)
30-60 4 7 11 (23,7 %)
> 60 4 10 14 (23,7 %)
Tipo de demencia ( %) Alzheimer 6 21 27 (46 %)
Mixta 4 6 10 (17 %)
Vascular 6 7 13 (22 %)
Asoc. Parkinson 1 0 1 (2%)
Fronto-temporal 1 0 1 (2%)
Multifactorial 3 4 7 (11 %)
Fase (CDR) 1 15 (25,4 %)
2 29 (40,7 %)
3 19 (32,2 %)
No valorado 1 (1,7 %)
MMSE (%) > 18-30 11 (18,6 %)
12-18 19 (32,2 %)
<12 19 (32,2 %)
No valorados 10 (17,0 %)
Exitus (durante ingreso) 10 (17,0 %)
TABLA III

Pacientes con/sin sintoma ansiedad en el ingreso segin fase de la demencia

CDR Ausencia sintoma Presencia sintoma Total
Leve 5 (33,3%) 10 (66,7 %) 15
Moderado 8 (33,3 %) 16 (66,7 %) 24
Grave 10 (52,6 %) 9 (47,4 %) 19
No valorados 0 1 1
Total 23 36 59
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TABLA IV
Pacientes con/sin sintoma ansiedad en el ingreso segin tipo de demencia

Tipo demencia Ausencia sintoma Presencia sintoma Total
Alzheimer 10 (37,0 %) 17 (63,0 %) 27
Mixta 5 (50,0 %) 5 (50,0 %) 10
Vascular 6 (46,2 %) 7 (53,8 %) 13
Asoc. Parkinson 0 1 (100 %) 1
Fronto-temporal 0 1 (100 %) 1
Multifactorial 2 (28,6 %) 5 (71,4 %) 7
Total 23 (39,0%) 36 (61,0 %) 59

TABLA V
Presencia sintoma ansiedad en el ingreso segin grado funcional
Indice Barthel Ausencia sintoma Presencia sintoma Total

<30 17 (54,8 %) 14 (45,2 %) 31

30 a60 4 (28,6 %) 10 (71,4 %) 14

> 60 2 (14,3 %) 12 (85,7 %) 14

Total 23 36 59

el 88% (22/25), seguido de los pacien-
tes que ingresan por patologia organi-
ca (con o sin delirium secundario) con
el 40,9 % (9/22) y seguido de los que in-
gresan por delirium (sin patologia orga-
nica) en 36,4 % (4/11).

Respecto la etiologia de la ansiedad,
las causas del tipo organico que pueden
contribuir a desencadenar este sintoma
son las mas facilmente identificables,
aunque no por ello tienen que ser decisi-
vas. En nuestra muestra, la presencia de
sintomas psicéticos estaba en el 27,1 %
(16/59), sintomatologia depresiva en el
22 % (13/59), dolor en el 20,3 % (12/59),
enfermedad respiratoria en el 11,9 %
(7/59) y enfermedad cardiovascular en
10,2 % (6/59). Se desconoce de qué ma-
nera contribuye el tratamiento farmacol6-
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gico a la sintomatologia; no se han estu-
diado causas de tipo ambiental.

La prevalencia del sintoma ansiedad
en el momento del alta de la UPG (se
excluyen los exitus) ha sido del 47,9 %
(23/48); se observa una mejora en fre-
cuencia/gravedad en la evolucién de la
sintomatologia desde el ingreso hasta el
alta (tabla VI).

Respecto al tratamiento farmacolégico
se observa una utilizacién importante de
psicofarmacos y muy especialmente los
antipsicéticos (tabla VII) y los antidepre-
sivos. Respecto al grupo de los antipsi-
céticos, el mas utilizado en el ingreso es
risperidona (24/59) y quetiapina (18/59),
y de los antidepresivos el mas utilizado es
citalopram (20/59), seguido de trazodona
(9/29) asociado o no a citalopram. Res-
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TABLA VI

Puntuacion del sintoma ansiedad segin NPI en el ingreso y en el alta
(excluyendo exitus)

Puntuacion ansiedad en NPI (0 a 12) En ingreso En alta
0 16 25
>0a4 8 21
>4a6 2
>6al2 16
Total 49 49

TABLA VII
Utilizacion de psicofarmacos en el ingreso y en el alta de UPG

Grupo terapéutico

En ingreso

En alta

Antidepresivos
Antiepilépticos
Antipsicéticos

Benzodiacepinas

49,1 % (29/59)
13,6 % (8/59)

76,2 % (45/59)
50,8 % (30/59)

69,3 % (36/49)
14,3 % (7/49)

75,5 % (37/49)
44,9 % (22/49)

pecto a benzodiacepinas, las mas utiliza-
das son lorazepam y lormetazepam.

En el momento del alta hospitalaria el
antipsicético mas utilizado es quetiapi-
na (33/49) y de los antidepresivos sigue
siendo mayoritario el citalopram, asocia-
do o no a trazodona o mirtazapina; la
venlafaxina también se ha utilizado aun-
que menos. La utilizacién de benzodiace-
pinas es cuantitativamente importante,
sobre todo lorazepam y lormetazepam. El
grupo de los antiepilépticos lo representa
la pregabalina.

Finalmente, el grupo de farmacos «anti-
demencia» se utilizan en el 44,8 % (13/
29) de los pacientes tributarios de recibir-
los; no se ha estudiado el por qué un pa-
ciente tributario de recibir dicho tratamien-
to no lo recibia, aunque podriamos apuntar
como posibles causas: la progresién de la
enfermedad, la aparicion de efectos adver-
sos o la contraindicacion, entre otras.
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4. DISCUSION

El presente estudio pone de manifiesto
la alta prevalencia del sintoma ansiedad
(detectado con NPI) en enfermos de de-
mencia, siendo mas frecuente en mujeres
que en hombres, valor que coincide con
la bibliografia disponible. La presencia
del sintoma ansiedad en el ingreso a la
UPG se distribuye de manera diferente
segun el tipo y fase de demencia, aunque
se trata solo de tendencias y las diferen-
cias observadas entre los grupos no son
significativas. Coincidiendo con la biblio-
grafia, el sintoma ansiedad es mas fre-
cuente en la fase leve y moderada de la
demencia que en la fase mas avanzada. En
cuanto a la prevalencia del sintoma an-
siedad segun tipo de demencia, nuestra
muestra indica prevalencias superiores
del sintoma ansiedad para las demencias
tipo Alzheimer (63 %) y vascular respecto
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a las referenciadas en la bibliografia (has-
ta el 32,10% y 43 %, respectivamente).

Por otro lado el estudio nos muestra la
existencia de una relacién directa entre
grado de autonomia funcional y prevalen-
cia del sintoma ansiedad; asi, a mayor
autonomia, mayor prevalencia de sintoma
ansiedad observandose en este caso, dife-
rencias estadisticamente significativas.
Este hallazgo debe de interpretarse con
precaucién por el tamafio muestral y que
debera ser confirmado en posteriores es-
tudios con muestras de mayor tamafio y
mas homogéneas.

Respecto a la evolucién del sintoma
ansiedad desde el ingreso hasta el alta de
la UPG, es destacable la mejora en la gra-
vedad/frecuencia de la sintomatologia, si
bien en algunos casos no se ha resuelto
del todo.

Por otro lado el presente estudio pone
de manifiesto la elevada utilizacién de
farmacos y concretamente los psicofar-
macos que reciben los pacientes con de-
mencia. Es importante tener en cuenta la
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particular sensibilidad que presenta nues-
tra poblacién anciana y con demencia a
los farmacos y la mayor susceptibilidad
de padecer sus efectos adversos. Existen
numerosos trabajos que ofrecen listados
de farmacos no apropiados en el paciente
geriatrico, uno de ellos es la reciente ac-
tualizacién de los Criterios de Beers!®
que incluye un apartado especifico en
demencia (tabla VIII); entre otros da-
tos de interés, se hace especial mencién a
los farmacos con cierta actividad anticoli-
nérgica que agravarian ain mas el estado
cognitivo de nuestro paciente y favorece-
rian la aparicién de cuadros confusiona-
les, visién borrosa, retencién de orina,
estrefiimiento, sequedad de boca, etc.
Respecto a los antipsicéticos, es im-
portante hacer hincapié en los posibles
efectos adversos a medio-largo plazo re-
lacionados con su uso continuado en an-
cianos; por una parte la utilizacién de
antipsicéticos de manera continuada em-
peora el estado cognitivo e incrementa
el riesgo de muerte (accidente vascular

TABLA VIII

Farmacos no recomendados en el paciente geriatrico con demencia

Grupo Subgrupo

Farmaco

Benzodiacepinas

Accidn corta/intermedia

Alprazolam, clorazepato, diazepam,

y larga flurazepam, lorazepam...
Otros hipnéticos Zolpidem
Antagonistas receptor H2 Ranitidina, famotidina
Farmacos con actividad Antidepresivos Triciclicos, paroxetina
anticolinérgica Antihistaminicos Difenhidramina, hidroxicina
Antimuscarinicos Oxibutinina, solifenacina,
urinarios tolterodina
Antiparkinsonianos Biperideno
Antipsicéticos Clorpromazina, clozapina,
flufenacina, olanzapina...
Otros Tizanidina, hiosciamina,

escopolamina...
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cerebral)!” y por otra, su uso se ha rela-
cionado con trastornos del metabolismo
(aumento de peso, dislipemia e hiperglu-
cemia), que contribuyen o favorecen la
apariciéon de enfermedades cardiovascu-
lares!8. Diferentes guias® ! proponen va-
lorar sistematicamente la necesidad de un
farmaco antipsicético en el tratamiento
sintomatico de los trastornos de conduc-
ta, ya que el beneficio que se obtiene al
proseguir con el tratamiento es dudoso y
sin embargo su uso continuado eleva el
riesgo de aparicién de sus efectos adver-
sos. Nuestra realidad nos muestra que
aunque el 76 % de los pacientes que en
el momento del ingreso esta siendo trata-
do con antipsicéticos, el motivo principal
de ingreso en la UPG es precisamente el
trastorno de conducta.

La utilizacién de antidepresivos tam-
bién es importante, sobre todo en el mo-
mento del alta de la UPG, hecho que
apoyaria la asociacién entre demencia-
sindrome depresiva y la coexistencia de
sintomatologia depresiva-ansiosa. Los
antidepresivos de eleccion son precisa-
mente los ISRS (particularmente citalo-
pram y sertralina) por su eficacia, seguri-
dad y coste.

La utilizacién de las benzodiacepinas se
relaciona con un empeoramiento del esta-
do cognitivo, confusion, caidas, fracturas,
entre otros, que tienen consecuencias im-
portantes para los pacientes, motivo por
el que su prescripcién debe ser también
muy cuidadosa seleccionando aquellos
pacientes que puedan tener un claro bene-
ficio con su utilizacion, revaluar su nece-
sidad pasado un tiempo y evitar su uso
indefinido. Dentro el grupo de benzodia-
cepinas es aconsejable seleccionar aque-
llas que tengan una duracién de accién
corta-intermedia, como son el lorazepam y
lormetazepam, evitando las de accién mas
larga (diazepam) porque su efecto sedante
se prolonga en el tiempo lo que favorece
la aparicién de sus efectos indeseados.
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Finalmente, respecto a los medica-
mentos antidemencia, la Guia de practi-
ca clinica sobre la atencion integral a las
personas con enfermedad de Alzheimer y
otras demencias?, recoge varias cuestio-
nes interesantes en cuanto a la evidencia
cientifica de este grupo de farmacos; si
bien parece clara la eficacia de IACE en
la fase leve-moderada en Alzheimer y de
memantina en la fase moderada-grave
(grado de evidencia A), el beneficio del
TACE seria cuestionable y fuera de ficha
técnica en la fase grave de la enferme-
dad. El hecho de combinar donepezilo
con memantina en la fase moderada-
grave solo estd avalado por un estudio®”
publicado hace ya unos afios y de corta
duracién (24 semanas) que mostré una
mejoria significativa en la funcién cogni-
tiva y menor deterioro en las actividades
de la vida diaria; sin embargo, un estudio
reciente y de duracién mayor?! indica que
la combinacién de donepezilo con me-
mantina no aportaria beneficio respecto
a donepezilo solo, hecho que apoyaria el
uso continuado de donepezilo en las fases
mas avanzadas de la enfermedad. Delante
de estos resultados contradictorios y con
diferencias pequefias entre grupo control/
activo con repercusiéon dudosa en la cli-
nica, es necesario valorar otros aspectos
(institucionalizacién, presencia de tras-
tornos conductuales, necesidad de otros
psicofarmacos, los costes directos e in-
directos) y en definitiva poder valorar el
beneficio/riesgo real del tratamiento anti-
demencia.

La poblacién que se ha estudiado pone
de manifiesto pacientes sin su tratamien-
to antidemencia, aunque de acuerdo con
lo mencionado anteriormente, no parece
descabellado puesto que no existen tra-
tamientos farmacolégicos que se hayan
demostrado claramente eficaces en modi-
ficar el curso natural de la enfermedad,
que tienen numerosos efectos adversos
y un coste econémico directo importante.
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A modo de conclusién sobre el uso de
la farmacoterapia en los ancianos y espe-
cificamente con demencia, no existe una
regla de oro para poder asegurar la efi-
cacia y seguridad de la farmacoterapia,
pero si aspectos claves que pueden ayu-
dar a optimizarla:

— Identificar el objetivo terapéutico, es
decir, valorar la situacion clinica del
paciente y los beneficios que puede
aportar el tratamiento.

— Seleccionar aquellos medicamentos
con amplia experiencia en geriatria, y
evitar aquellos que no son apropiados.

— Utilizar la dosis mds pequefia posible
e incrementarla lentamente: «Start low
and go slow».

— Revisar periddicamente la eficacia y
seguridad del tratamiento.

— Considerar si el objetivo terapéutico
del tratamiento farmacol6gico ha cam-
biado.

5. LIMITACIONES

El presente trabajo analiza la ansiedad
como sintoma y no como trastorno, que
ha sido valorado con el Inventario Neu-
ropsiquiatrico (NPI).

El tamaiio limitado de la muestra es-
tudiada no permite extrapolar los resulta-
dos obtenidos ni generalizarlos al resto
de enfermos con demencia; estos resul-
tados deberdn ser confirmados en poste-
riores trabajos con muestras de mayor
tamafio y més homogéneas.
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INTRODUCCION

La creciente demanda de atencién por
demencias y enfermedades neurodegene-
rativas ha ido en aumento por el inevita-
ble y global cambio en la piramide pobla-
cional. Conjuntamente a esto, crece la
necesidad de hacerse cargo de aquellos
que acompaifian al paciente en la evolu-
cién de la enfermedad.

La sobrecarga en el cuidador, ya sea
familiar o no, es un fenémeno real que
afecta directamente las dimensiones fisi-
cas, psiquicas y sociales de los que se
hacen cargo de brindar los cuidados y
atenciones para el paciente que va per-
diendo capacidades.

El objetivo principal de este estudio,
es la valoracién de aspectos que reper-
cuten en la toma de decisiones sobre el
enfermo y sobre el vinculo familiar, en
los aspectos psicolégico y social. Para
esto, se utilizo la Escala Zarit de sobre-
carga del cuidador (1980) y posterior-
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mente una escala Likert que aborda las
variables a) culpa, b) ira, con el propdsi-
to de ubicar el lugar en dénde radica el
principal conflicto emocional del familiar
con sobrecarga.

Dentro de los posibles alcances del es-
tudio, se encuentra la realizaciéon de pe-
queiias intervenciones psicoeducativas de
retroalimentacién, que brinden informa-
cién, prevencién y apoyo al familiar en
aspectos puntuales de su problematica ya
valorada.

Es un estudio que tiene un disefio no
experimental, de tipo transaccional des-
criptivo y de andlisis mixto.

Las caracteristicas de la muestra son,
familiares de pacientes diagnosticados
con sindrome demencial, que se encuen-
tran en relacién con el cuidado del enfer-
mo y que estén vinculados a la Asocia-
cién de Familiares enfermos de Alzheimer
de Barcelona (AFAB) y al grupo de fami-
liares dirigido por el Ayuntamiento de
Barcelona.
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Palabras clave

Sobrecarga, cuidador familiar, vincu-
lo afectivo, culpa, ira.

MARCO CONCEPTUAL

Sobrecarga y familia

La sobrecarga se define como el esta-
do psicolégico que se genera de la com-
binacién de trabajo fisico, presion emo-
cional, restricciones sociales y demandas
economicas, fruto de la tarea misma del
cuidado del paciente (Dillehay y Sandys,
1990)".

Este término ha tenido muchas apor-
taciones desde hace muchos afios. De-
pendiendo de cada autor, se encontraran
definiciones distintas. Algunos las subdi-
viden en sobrecarga objetiva y subjetiva
(Morris RG et al., 1991)2, mientras que
otros engloban las dos entidades en un
solo concepto.

El trabajo del cuidado raramente es
repartido de manera uniforme; se ha ma-
nifestado que el 88 % de los casos recae
en un cuidador principal. «El cardcter
progresivo de la enfermedad va impo-
niendo cargas cada vez mds penosas a
las personas del entorno» (Bermejo F,
1998). Esto repercute gravemente en el
bienestar de la persona responsable del
cuidado, afectando a su salud fisica y psi-
quica, y, por consiguiente, alterando el
tratamiento de la persona con demencia’.

Aproximadamente, el 75 % de los cui-
dadores de pacientes con demencia, son
familiares®, es por eso que surge la impe-
riosa necesidad de brindar atencion a esta
poblacién en especifico, que ademds de
experimentar las repercusiones de la so-
brecarga, debe reorganizarse dentro de su
propio sistema familiar, de acuerdo a sus
nuevas funciones y roles.

Comprendiendo el fenémeno como
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una crisis del ciclo familiar no normativa,
el diagndstico de demencia desencadena
ciertas reacciones como el estrés y el ais-
lamiento en el grupo, por lo tanto, el tra-
tamiento debe abarcarse en diada pacien-
te/familia en el cual esta dltima pueda
expresarse abiertamente y resolver sus
dudas acerca de la enfermedad y como
sobrellevarla para reorganizarse a si mis-
mo y dentro del circulo familiar>.

Para explorar el nivel de la sobrecar-
ga en el familiar que cuida, puede rea-
lizarse una valoracién a través de esca-
las y entrevistas especializadas. La escala
Zarit de sobrecarga del cuidador (Zarit
et al., 1998), es una herramienta de me-
dicién estandarizada, que evalda los
aspectos fisicos, psiquicos, sociales y
economicos del cuidador, de manera
cuantitativa, es capaz de medir el grado
de disestrés emocional y sus resultados
pueden correlacionarse con la existencia
de determinados sintomas en el paciente
y necesidades no resueltas, y asi, valorar
el efecto de futuras intervenciones sobre
algunas de las causas de la sobrecarga.
En la puntuacién, valora el nivel de so-
brecarga con 22 items, siendo de 22 a
46 puntos la calificacién mas baja (in-
dicando que no hay sobrecarga), de 47
a 55 puntos (sobrecarga leve) y de 56 a
110 puntos (sobrecarga intensa)® 7.

Una vez que se ha evaluado al cuida-
dor, y este ha salido con un indice de so-
brecarga, lo mejor es canalizarlo para que
reciba algtn tipo de ayuda. Entre los mas
utilizados se encuentran: las intervencio-
nes de respiro, los grupos de apoyo, las
intervenciones psicoeducativas y las inter-
venciones basadas en nuevas tecnologias,
programas multimodales. Estas interven-
ciones, tienen el objetivo de aportarle un
apoyo psicolégico al cuidador, brindarle
informacién acerca de la enfermedad y su
curso, ayudarle a reorganizarse social-
mente y permitirle prevenir la depresién
y el estrés® 9,
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«...la familia que dispone de informacion
y herramientas adecuadas,
se convierte en un agente terapéutico.»

BERMEJO, 2004

Reaccion emocional
ante la demencia

La discapacidad que puede generarse
en un caso con demencia, tiene repercu-
siones en la familia, no solo por la parte
emocional, sino también por el cambio
en los roles y las tareas cotidianas del
sistema.

Un elemento diferencial entre los cui-
dadores primarios de los secundarios, es
el vinculo afectivo. Los cuidadores fami-
liares suelen sufrir un gran impacto emo-
cional, pues los patrones de relacién no
solo se deterioran, sino que algunas ve-
ces, suelen llegar a subvertirse!©.

No es de extrafar, entonces, que la fa-
milia y los miembros més allegados sean
los mas afectados emocionalmente, debi-
do al gran abanico de cambios sociales y
psiquicos que una demencia puede oca-
sionar.

Cuando se presenta una crisis de es-
ta indole en la familia, suelen aparecer
reacciones defensivas, reacciones emo-
cionales y sentimientos vinculados al pro-
ceso de duelo. Primero suele presentarse
la negacidn, y una vez que esta va digi-
riéndose, la agresividad, la ira o enojo se
proyectan. Es entonces, y mas cuando el
cuidador es el familiar, que el sentimien-
to de culpa hace su apariciéon. Y es ahi
el momento, en donde la intervencién de-
be llevarse a cabo, explicando que esta
gama de emociones son parte del proce-
so de readaptacién a la enfermedad y
que, con un manejo adecuado de las mis-
mas, se reducird en parte el estrés que
estas emociones «negativas» pueden en-
gendrar!!,
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Manejo de la culpa

«La culpa es un sentimiento global
y humano que surge de la combinacion
de ciertas emociones bdsicas, como son
el miedo y la aversion, que junto
al complejo sentido del remordimiento
y la mala conciencia, desembocan en este
sentimiento tan incontrolable
y a menudo devastador. »

Roisas, 200912

La culpa real y la culpa falsa

La naturaleza de la culpa, viene inte-
grandose en el ser humano desde la infan-
cia, siendo un autorregulador del com-
portamiento.

Bésicamente, cada una tiene que ver
con la capacidad de empatizar, y la respon-
sabilidad de los actos. Lo importante en
estos casos, es poder diferenciarlas, para
llegar a un andlisis objetivo del por qué
la persona se siente culpable y si esta tie-
ne los medios para cambiar su situacién!2.

Independientemente del vinculo que se
haya tenido en los afios en que el paciente
adn no estaba enfermo, se observa que la
culpa aparece también por circunstancias
del presente!3:

— EI pasar tiempo lejos del enfermo,
atendiendo a las propias necesidades,
relaciones interpersonales, entre otras,
también pueden generar incomodidad.
Al igual que las promesas que el en-
fermo «provoca» para no ser ingresa-
do y abandonado.

— Limitar las actividades que formaban
parte de su vida cotidiana y que aho-
ra son consideradas como un peligro,
como conducir, cocinar, y llevar una
vida auténoma en general. Tomar las
decisiones por €l.

— «El pecado de omisién»: pensar que
se pudo haber evitado que el familiar
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enfermase, dedicandole mds tiempo,
manteniéndole activo, llevandole an-
tes al médico, haberse dado cuenta
antes de sus fallos, por mencionar las
mads representativas.

— Los pensamientos «inadecuados»:
cuando aparecen sentimientos realis-
tas sobre la sobrecarga que estd pro-
duciendo la enfermedad. Generalmen-
te, se generan pensamientos y fantasias
sobre la muerte, y reproches porque
el familiar ha enfermado. Lo cual hace
sentir a la persona como «mala» y a la
vez, culpable!'4.

El hecho de informarse acerca de la
enfermedad, buscar ayuda de un conseje-
ro o de familias con problemas similares,
es un factor de proteccién para los cui-
dadores familiares y ayuda en la toma de
decisiones sobre el porvenir del paciente
con deterioro.

«La culpa es considerada como
un obstdculo y el saberla manejar
hace mads fdcil la toma de decisiones
v el tratamiento en generalld».

También es recomendable explicarle a
la familia, que no existen sentimientos
«adecuados» o «inadecuados», sino que
son emociones necesarias y correctas por
su naturaleza relacionada con la enferme-
dad y la pérdida.

Manejo de la ira

Esta reaccion suele expresarse en di-
versas situaciones, y ninguna reemplaza
a la otra y tampoco son exclusivas. La ira
se presenta generalmente:

— Por el enfrentamiento al diagnostico:
la persona no encuentra una razén
por la cual tenga que pasar por esta
dificil situacién. Se pregunta ;por qué
yo?, se enoja con Dios, con sus fami-

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2013: 212(2): 217-233.

liares, con el paciente enfermo y con
€l mismo.

Por cuidar: muchas veces, el cuidado
se convierte en tema de enfrentamien-
tos y discusion en las familias, pues
el que cuida, no se siente apoyado por
los demds. Cuando el familiar no es
el cuidador, puede irritarse con el cui-
dador porque no le parece correcta la
manera en que realiza el trabajo!®.

— Por las conductas del enfermo: los

trastornos de conducta en pacientes
con demencia suelen ser comunes, y
muy desgastantes para los cuidadores.
En los llamados «dias malos», ya sea
por la afectaciéon neuronal, medica-
mentos y personalidad del enfermo,
las amenazas de agresiones y agresio-
nes en si mismas, tienen un efecto su-
mamente angustioso en el cuidador,
y muchas veces, el manejo de estas
conductas no es facill”.

Se recomienda:

1. Disociar la enfermedad/enfermo: re-

conocer las limitaciones que ha deja-
do la enfermedad, para entender que
no actda asi a propdsito. Que los tras-
tornos de conducta son efecto de la
demencia y que existen técnicas para
aprender a manejarlos. (No pretender
cambiarlo, ni razonar, ser breve y cla-
ro, prudente y afectivo, entretener,
desviar su atencion.)

2. Aceptar el enojo, como una reaccion

adaptativa y normal de un proceso
doloroso y estresante como lo es la
enfermedad de un familiar y el tener
que cuidarlo en una situacion de de-
pendencia.

. Discutir con profesionales y otras fa-

milias para identificarse y compar-
tir técnicas para ayudar a canalizar la
irritabilidad. La identificacién en gru-
pos de familias y autoayuda, hace que
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las emociones «negativas» sean un
punto en comun, pudiendo asi desha-
cerse de lo que se piensa como sin-
gular’s,

El dejar que la persona se exprese li-
bremente, haciendo la culpa a un lado,
ubicando sus sentimientos, racionales o
irracionales, tiene un gran beneficio.

«Si se tolera su rabia, dirigida hacia
el profesional, al enfermo o a Dios,
se le estd ayudando a dar
un gran paso hacia la aceptacion
sin culpabilidad.

Si se le reprocha su atrevimiento
a airear esos pensamientos tan mal
considerados socialmente,
somos culpables de prolongar su dolor,
su vergiienza y su culpabilidad,
que a menudo provocan
enfermedades tanto fisicas
como psiquicas»1°.

OBJETIVOS

1. Indagar en el manejo de los aspectos
de la sobrecarga subjetiva de la fami-
lia, que tiene que cuidar al paciente
con demencia, y que al

2. darle un espacio para hablar de su
enfrentamiento al diagndstico y a la
evolucién de la enfermedad, pueda
también

3. reflejarse a si mismo, informarse y
reeducarse para manejar aspectos
como la culpa, que finalmente tras-
cenderd en la

4. toma de decisiones sobre el paciente/
familia, con la primicia de la mejora
sobre el tratamiento no farmacoldgi-
co, tanto del familiar como del mismo
paciente que sufre el sindrome de-
mencial.
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METODOLOGIA

Este trabajo tiene un enfoque de anali-
sis mixto (cualitativo y cuantitativo), de-
bido a la naturaleza del tema, y a la nece-
sidad de expandir la informacién que ya
se tiene. Es un disefio no experimental,
pues la intencién no radica en modificar
ninguna de las variables, mas que explo-
rarlas. Y debido a que se realizard en un
momento Unico, serd de alcance descrip-
tivo transeccional.

INSTRUMENTOS

1. Escala Zarit de sobrecarga psicoemo-
cional del cuidador familiar (1980).
(Autoaplicada.)

2. Escala Likert de reacciones emocio-
nales respecto al cuidado del familiar.
(Autoaplicada.)

POBLACION

26 sujetos, hombres y mujeres, que
tienen un familiar con sindrome demen-
cial, que tengan contacto directo con el
cuidado del enfermo y que acuden a los
grupos de cuidadores de la Asociacién de
Familiares de enfermos de Alzheimer
de Barcelona (AFAB) y del Grupo de Fa-
miliares Cuidadores auspiciado por el
servicio social del Ayuntamiento de Bar-
celona en el barrio del Eixample Esquerra.

CRITERIOS DE INCLUSION

— Ser familiar y estar en contacto directo
con el cuidado de una persona con
sindrome demencial.

— Ser parte de los grupos de familiares
de AFAB y del centro de servicios so-
ciales del Ayuntamiento de Barcelona
del barrio del Eixample Esquerra.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

® Que el paciente al que cuidasen, no
tuviera un deterioro cognitivo o inca-
pacidad fisica inminente (un caso de
enfermedad de Parkinson).

® Que no tuviesen un contacto directo en
el cuidado del paciente con demencia
(un caso de un esposo que acompa-
fiaba a su esposa, hija de la enferma
a la sesion).

MUESTRA

26 mujeres y hombres de 48 a 83 afios,
miembros de un grupo de familiares de
AFAB y/o del grupo que auspicia el
Ayuntamiento de Barcelona en el barrio
del Eixample Esquerra, que son hijos o
conyuges de una persona con sindrome
demencial y que han firmado un consen-
timiento informado acerca del estudio.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Respecto a la validez interna del estu-
dio, el principal problema se encuentra en
que la escala Likert de culpa y enojo no
es un instrumento validado, por lo cual,
los resultados tuvieron que ser descritos
solo de manera cualitativa. Por otro lado,
la validez externa se ve afectada debido
al tamafo de la muestra.

PROCEDIMIENTO

1. Presentacion del estudio y aceptacién
de la participaciéon mediante un con-
sentimiento informado.

2. Evaluacién de la sobrecarga con la
escala Zarit y las reacciones de culpa
y enojo con una escala Likert.

3. A manera de conclusién y andlisis
cualitativo, se realiz6 una mesa redon-
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da donde, a manera de retroalimenta-
cion, los sujetos del estudio compar-
tian sus anécdotas.

RESULTADOS

Del apartado de resultados cuantitati-
vos, se encontré lo siguiente:

I. De los 26 sujetos que participaron
en el estudio, el 81 por ciento fue-
ron mujeres, mientras que el 19 %
fueron hombres.

II. En la distribucién de parentesco,
cinco eran esposos, nueve hijas y
doce esposas.

III. Respecto a los rangos de tiempo de
cuidado en afios; de O a 1 afios fue
de 4%; de 1 a 5 afios fue de 65 %;
y de mds de 5 afios fue de 31 %.

IV. El nivel de sobrecarga promedio
de la muestra fue de 52,65, cifra
que puntia en «sobrecarga leve».

V. De la distribucién de niveles de so-
brecarga de la escala Zarit, se ob-
tuvo que: once sujetos no presen-
tan sobrecarga, tres experimentan
sobrecarga leve, y doce sobrecarga
intensa.

VI. La relacién entre niveles de so-
brecarga y tiempo de cuidado en
afios resulté ser directamente pro-
porcional.”

Los cuidadores que llevan mds
de cinco afios a cargo de su fami-
liar, presentan una sobrecarga de
62,6, indicando «sobrecarga inten-
sa», mientras que los que llevan

* El tnico sujeto que participé en el estudio y que
tiene menos de un afio desde el diagndstico, no
se incluyé en la relacion de sobrecarga y tiempo
de cuidado en afios, pues el estrés emocional per-
turba las dreas social y fisica de la Escala Zarit,
obteniendo asi una puntuacién de 68 (sobrecarga
intensa).
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de uno a cinco afios, tienen un pro-
medio de sobrecarga de 47, pun-
tuando en «sobrecarga leve».

VII. La relacion entre niveles de sobre-
carga y parentesco, sefiala que las
hijas son mds propensas a experi-
mentar sobrecarga, pues su pun-
tuaciéon promedio fue de 60 (so-
brecarga intensa), seguido por el
promedio de las esposas de 49.4
(sobrecarga leve), y de los esposos
de 47,2 (sobrecarga leve).

La escala Likert de reacciones emocio-
nales (enojo y culpa), arrojé los siguien-
tes datos:

I. Los sujetos que tienen mdas de
cinco afios al cuidado de su fami-
liar, manifiestan méas culpa y enojo
a nivel promedio.

II. Las hijas cuidadoras tienen los
puntajes mas altos de las escalas
de culpa y enojo.

III. A nivel global, las situaciones en
que mds se manifiesta la culpa son:
en primer lugar, por enfadarse; en
segundo lugar, por pensar que no
cuidan adecuadamente; en tercer
lugar, por retirarle autonomia al
enfermo; en cuarto lugar, por tener
«pensamientos inadecuados» acer-
ca de muerte, y de la terminacién
del cuidado por la misma, ade-
mas de los chantajes que hace el
enfermo al cuidador familiar. Y, en
ultimo lugar, por pensar que se
pudo evitar la enfermedad.

IV. Existi6 una diferenciacién en rela-
cién a la culpa y el parentesco: las
hijas sienten mas culpa por pensar
que no ejercen el cuidado de ma-
nera adecuada, mientras que las
esposas la presentan después de
enfadarse y, los esposos, cuando
restan autonomia.
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V. En los items de enojo, los tres ti-
pos de parentesco suelen presentar
enojo introyectado con maés fre-
cuencia que hacia el enfermo y al-
gun otro cuidador (en caso de que
existiese). En promedio, los espo-
sos suelen presentar irritabilidad
con mas frecuencia que las hijas y
las esposas.

VI. En la pregunta abierta acerca de
los sentimientos asociados a la cul-
pa, los mas sobresalientes fueron:
frustracion, impotencia y enfado.

CONCLUSION

El impacto que tiene la tarea del cuida-
do del dia a dia, es una imperiosa nece-
sidad a atender, que tienen los profesio-
nales inmiscuidos en las demencias. Las
relaciones afectivas implicadas en el cui-
dado, son altamente vulnerables a des-
gastarse e incluso a subvertirse, convir-
tiéndose en otro punto a tratar a la hora
de tener a un cuidador primario enfrente.

No solo la informacién de la etiologia
y evolucién de la enfermedad son impor-
tantes, sino que sin anticiparse, debe
construirse un discurso en donde el cui-
dador sea posicionado en un papel funda-
mental para el tratamiento en diada (pa-
ciente-cuidador). Siempre recordando la
importancia de la evaluacién de las esfe-
ras fisica, psicoldgica y social, sin genera-
lizar ni desmeritar.

Las escalas de exploracién validadas
son una herramienta esencial en el diag-
néstico de la sobrecarga, sin embargo la
clinica nunca debe perderse, y si los re-
cursos humanos y materiales lo permi-
ten, el acercamiento y tratamiento del
cuidador deberia ser individualizado. La
evaluacion, como en este estudio, suele
abarcar diversas areas del individuo que
siempre estan en contacto directo entre
ellas; a nivel global, puede no parecer so-
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brecargado, sin embargo, al acercar la
lupa, de manera focalizada, se puede ver
el desgaste.

«Por cuidar a mi madere,
me he perdido la juventud
de la vejez de mi esposo»...

Debido al nivel de «sobrecarga inten-
sa» que experimentan las hijas de madres
con sindrome demencial, el abordaje asis-
tencial deberia tener sus particularidades.
Las quejas subjetivas de este sector res-
pecto a la vida social que han perdido, al
aislamiento y al poco apoyo familiar que
reciben, hacen que se posicionen en un
lugar muy vulnerable a padecer sintomas
de ansiedad y depresion.

Respecto a las reacciones psicoemo-
cionales, las hijas doblan los indices de
enojo y culpabilidad, con respecto a las
esposas y esposos cuidadores.

Desde el punto de vista psicolégico, el
sentimiento de culpa tiene que ver con
una dualidad, con la combinacion de dos
componentes antagdnicos. Psicoanali-
ticamente, con la relaciéon amor-odio. So-
cialmente, el actuar mal frente a la propia
moral, también exige esta consecuencia.
Pero, ;por qué este vinculo es el mds ex-
puesto?

La hipoétesis seria que, a lo largo de la
vida, los padres nos ensefan, nos orde-
nan, nos dicen lo que hay que hacer y no
hacer, es una relacién marcada por una
jerarquizacion, diferente (en algunos ca-
sos) a la alianza o matrimonio. Pero cuan-
do la enfermedad alcanza el grado en que
los hijos deban re-ensefiar, tomar decisio-
nes sobre sus padres, elegir en qué lugar
se encontrardn mejor, entonces surge el
conflicto, la inseguridad de saber si es asi
cémo debe suceder y cambiar la vida al
grado de que los papeles se invierten. La
estructura familiar gira 180 grados, en to-
das las esferas de los miembros de ella.
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DISCUSION

Desde la eleccion del tema relacionado
con la culpa, era evidente que se encon-
trarfan dificultades. A partir del punto de
vista fisiolégico, seria muy dificil decir
que una reaccién de enojo siempre gene-
rard sentimiento de culpa. Atn en la eva-
luacion cualitativa con la escala Likert,
fue imposible relacionar estas dos varia-
bles, por las siguientes razones:

1. Que el enojo es una emociodn, y la cul-
pa es un sentimiento. Propiamente di-
cho esto, el enojo ha de ser manifes-
tado de manera explicita, mientras que
la culpa es mas intelectualizada y no
siempre se expresa. La culpa es un
elemento que puede o no aparecer por
la combinacion de diversas emociones,
como la ira, y con situaciones sociales
inculcadas desde la infancia, es decir,
es un proceso hondamente subjetivo.

2. La negaciéon. Un mecanismo de de-
fensa, que le otorga al individuo el
poder de no asumir sus pensamientos,
sentimientos y acciones. Aceptar que
se siente o ha sentido culpa, quiere
decir que se ha dudado de haber he-
cho las cosas «bien». No es facil para
nadie ver como su familiar va perdien-
do autonomia y deja de ser lo que fue
a lo que la enfermedad le permite ser.
Las fantasias de muerte que tiene el
cuidador hacia el enfermo, por ejem-
plo, son recurrentes y forman parte
del proceso de «duelo anticipado»
y de la exhaustiva labor de cuidar, pe-
ro son también dificiles de admitir.

Seria interesante realizar investigacio-
nes en el futuro que puedan tener acer-
camiento a mas miembros de una familia
simultaneamente, para analizar si es la so-
brecarga el tnico elemento que afecta las
relaciones afectivas en la familia. Ademas
tomar en cuenta, que este estudio se rea-
liz6é con personas que han recibido in-
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tervenciones psicoeducativas acerca de
la demencia y la importancia de cuidarse
a s mismas. Se recomendaria también en
futuras evaluaciones, tener un grupo con-
trol, para explorar las intervenciones co-
mo variable extra.
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GRAFICO II
Distribucion de parentesco

M Esposos
[ Esposas

Hijas

GRAFICO IIT
Distribucion de tiempo de cuidado (en afios)

Woat
[ 1a5
Mas de 5

GRAFICO IV
Distribucion de niveles de sobrecarga (escala Zarit)

W Sobrecarga leve
42

[ Sobrecarga intensa

No sobrecarga

Puntuacion: sumando las puntuaciones de todos los items de la escala se obtiene una puntuacién total,
con un rango que va desde 22 a 110. El punto de corte que diferencia entre sobrecarga/no sobrecarga es
de 46-47. El resultado puede clasificarse en tres niveles de sobrecarga:

No sobrecarga (de 22 a 46) Sobrecarga leve (de 47 a 55) Sobrecarga intensa (de 56 a 110)
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GRAFICO V GRAFICO VI
Relacion de niveles de sobrecarga Relacién de niveles de sobrecarga
(escala Zarit) y tiempo de cuidado (escala Zarit) y parentesco
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Tiempo de cuidado en afios Parentesco
GRAFICO VII

Relacion de manifestacion de la culpa y tiempo de cuidado

Mas de 5

GRAFICO VIII

Situaciones de la manifestacion de la culpa

29 M Enfadarse

on
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No cuidar bien
M Chantajes
W Retirar autonomia
[0 Evitar enfermedad

M Pensamientos «negativos»
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GRAFICO IX

Manifestacion de la culpa por items y parentesco

Enfadarse

Pensamientos «inadecuados»

Evitar la enfermedad

Restar autonomia

Chantajes

No cuidar bien

2 2,5
Pensamientos Evitar la Restar . No cuidar
Enfadarse . ) Chantajes .
«inadecuados» enfermedad autonomia bien
Esposos 1 0,4 0 1,6 0,8 1,2
Esposas 1,58 0,6 0 0,6 0,16 0,91
Hijas 2,1 1,4 0,3 2 1,7 2,2

Puntuacion: sumando los puntos de los iftems de culpa de la escala Likert de reacciones emocionales

(véase en anexos), la puntuacién va de 0 a 24. Cada item vale de O a 4 puntos.

GRAFICO X

Manifestacion del enojo por items y parentesco

Ellos mismos

Otro cuidador

Conductas del enfermo

2,5
Ellos mismos Otro cuidador Conductas del enfermo
Esposos 2,2 0,2 0,8
Esposas 1,41 0 1,16
Hijas 2,1 0,4 1,3

Puntuacion: sumando los puntos de los items de enojo de la escala Likert de reacciones emocionales (véase
en anexos), la puntuacién va de 0 a 12. Cada item vale de O a 4 puntos.
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INSTRUMENTOS

Edad: .o Sexo: [] Hombre [] Mujer
Tiempo que ha transcurrido desde el diagndstico:

[] 0-1 afio [] 1-5 afios [] Mi4s de 5 afios ..............

ENTREVISTA COMPLEMENTARIA PARA FAMILIARES
CON SOBRECARGA PSICOEMOCIONAL

A continuacién, se presentan algunas situaciones que pueden generar culpa. Evalie del 0 al 4
(siendo 0 lo mas bajo o nulo y el 4 lo mas alto) segin su propia experiencia actual.

1. ¢Se siente culpable porque cree que no cuida del todo bien a su familiar?
[] Nunca (0) [] Casi nunca (1)
[] Algunas veces (2) [ Frecuentemente (3)

[] Casi siempre (4)

2. (Se siente culpable porque su familiar le hace chantajes?
[] Nunca (0) [] Casinunca (1)
[] Algunas veces (2) [] Frecuentemente (3)

[] Casi siempre (4)

3. (Se siente culpable limitar la autonomia de su familiar (prohibirle hacer tareas)?
[] Nunca (0) [] Casi nunca (1)
[] Algunas veces (2) [] Frecuentemente (3)
[] Casi siempre (4)
4. ;Le hace sentir culpable pensar que Ud. pudo evitar la enfermedad?
] Nunca (0) [] Casinunca (1)

[] Algunas veces (2) [] Frecuentemente (3)

[] Casi siempre (4)
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INSTRUMENTOS (continuacion)

5. ¢(Se siente culpable por tener pensamientos de muerte, ira, frustracién, hacia su familiar?

[] Nunca (0) [] Casinunca (1)
[] Algunas veces (2) [] Frecuentemente (3)

[] Casi siempre (4)
6. ¢Siente culpa por enojarse?

[] Nunca (0) [] Casinunca (1)
[] Algunas veces (2) [] Frecuentemente (3)
[] Casi siempre (4)

7. Mencione otros sentimientos que asocie con la culpa:

8. (Ha sentido enojo hacia su familiar enfermo?

[] Nunca (0) [] Casinunca (1)
[] Algunas veces (2) [] Frecuentemente (3)

[] Casi siempre (4)
9. (Ha sentido enojo alguna vez con otro cuidador?
[] Nunca (0) [] Casinunca (1)

[] Algunas veces (2) [] Frecuentemente (3)

[] Casi siempre (4)
10. (Ha sentido enojo alguna vez consigo mismo?

[] Nunca (0) [] Casinunca (1)
[] Algunas veces (2) [] Frecuentemente (3)

[] Casi siempre (4)
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ANEXO I
Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit, versiones original (todos los items)

y abreviada (items en gris)

Puntuacion
para cada respuesta

Nunca

Rara
vez
2

Algunas
veces
3

Bastantes
veces
4

Casi
siempre
5

. ¢(Piensa que su familiar pide mds ayu-

da de la que realmente necesita?

(Piensa que debido al tiempo que de-
dica a su familiar no tiene suficiente
tiempo para usted?

. ¢ Se siente agobiado por intentar com-

patibilizar el cuidado de su familiar
con otras responsabilidades (trabajo,
familia)?

4. ;Siente vergiienza por la conducta de
su familiar?

5. (Se siente enfadado cuando esta cerca
de su familiar?

6. (Piensa que el cuidar de su familiar
afecta negativamente la relacion que
Ud. tiene con otros miembros de su
familia?

7. (Tiene miedo por el futuro de su fa-
milia?

8. (Piensa que su familiar depende de
usted?

9. (Piensa que su salud ha empeorado
debido a tener que cuidar a su familiar?

10. ¢Se siente tenso cuando estd cerca de
su familiar?

11. ;Piensa que no tiene tanta intimidad
como le gustaria debido a tener que
cuidar de su familia?

12. ;Siente que su vida social se ha visto

afectada negativamente por tener que
cuidar de su familiar?
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ANEXO I (continuacion)

Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit, versiones original (todos los items)
y abreviada (items en gris)

Rara Algunas | Bastantes Casi
Puntuacion Nunca vez veces veces siempre
para cada respuesta 1 2 3 4 5

13. (Se siente incomodo por distanciarse
de sus amistades debido a tener que
cuidar de su familiar?

14. (Piensa que su familiar le considera a
usted la dnica persona que le puede
cuidar?

15. (Piensa que no tiene suficientes ingre-
sos econdémicos para los gastos de
cuidar a su familiar, ademds de sus
otros gastos?

16. (Piensa que no serd capaz de cuidar
a su familiar por mucho mds tiempo?

17. ;Siente que ha perdido el control de su
vida desde que comenzé la enferme-
dad de su familiar?

18. (Desearia poder dejar el cuidado de su
familiar a otra persona?

19. (Se siente indeciso sobre qué hacer
con su familiar?

20. ¢(Piensa qué deberia hacer mds por su
familiar?

21. ¢;Piensa que podria cuidar mejor a su
familiar?

22. Globalmente, ;qué grado de «carga»
experimenta por el hecho de cuidar a
su familiar?

Nota: Escala de Zarit (todos los items). Cada respuesta obtiene una puntuacién del 1 a 5. Luego se suma
el puntaje obteniendo un resultado entre 22 y 110 puntos. Este resultado clasifica al cuidador en:
ausencia de carga (=46), sobrecarga ligera (47-55) y sobrecarga intensa (=56). El estado de
sobrecarga ligera se reconoce como un riesgo para generar sobrecarga intensa. El estado de sobre-
carga intensa se asocia a mayor morbimortalidad del cuidador.

Escala de Zarit abreviada (solo los siete ftems marcados en gris). Cada respuesta obtiene una
puntuacién de 1 a 5. Luego se suma el puntaje obteniendo un resultado entre 7 y 35 puntos. Este
resultado clasifica al cuidador en: ausencia de sobrecarga (=16) y sobrecarga intensa (=17).
El estado de sobrecarga intensa se asocia a mayor morbimortalidad del cuidador.
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RESUMEN

Dado el aumento de la esperanza de
vida de la poblacién en Catalufia y la in-
cidencia de deterioro cognitivo a partir de
los 65 aiios, los servicios de atencién do-
miciliaria como las viviendas con servi-
cios para personas mayores deben ir po-
niendo en préctica acciones preventivas
que brinden una atencién de calidad a las
personas que podrian estar sufriendo un
deterioro cognitivo y, al mismo tiempo, a
sus cuidadores informales, para garanti-
zar de esta forma una atencién persona-
lizada.

Mediante este estudio se pretende dar
a conocer el perfil de persona con posible
deterioro cognitivo incipiente y el de los
cuidadores y los factores de riesgo que se
han desprendido de dicha investigacion,
como pueden ser la soledad y/o la obser-
vacion insuficiente de los profesionales
que les atienden.
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Palabras clave

Deterioro cognitivo, acciones preven-
tivas, cuidadores, atencién personaliza-
da, factores de riesgo, soledad, atencién
domiciliaria, viviendas con servicios.

ABSTRACT

Given the growing life expectancy of
the population in Catalonia and the inci-
dence of cognitive deterioration as from
age 65, the home care services, such as
housing with services for older people,
must implement preventive practices that
provide a quality assistance to those who
may be suffering from a cognitive dete-
rioration and, at the same time, to their
informal caregivers in order to ensure
personalized attention.

This research aims to highlight the
profile of the person who might be suffe-
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ring from an incipient cognitive deterio-
ration, as well as that of the caregivers,
and the risk factors which have been ob-
served, such as solitude and/or insuffi-
cient observation of the professionals
who assist them.

Keywords

Cognitive deterioration, preventive
practices, caregivers, personalized atten-
tion, risk factors, solitude, home care
services, housing with services.

INTRODUCCION

En las actuales sociedades modernas,
en las cuales se ha mejorado la asisten-
cia sanitaria y se han mejorado las politi-
cas sociales, se ha producido un aumento
de la esperanza de vida de los ciudadanos
y una mejora en la atencién a las perso-
nas mayores que sufren deterioro, tan-
to cognitivos, como fisicos. En Cataluiia,
segun los ultimos datos del Instituto Na-
cional de Estadistica, esta esperanza de
vida es actualmente de 85,16 afios para
las mujeres y 79,34 afios para los hom-
bres. Este aumento de esperanza de vida
junto con la baja tasa de natalidad que
existe actualmente (en Catalufia 11,3 por
cada 1.000 habitantes), han hecho que se
produzca el fenémeno de envejecimiento
de la poblacién. Segun los dltimos datos
recogidos por IDESCAT en el 2011, en
Catalufia, un 16 % de la poblacién es ma-
yor de 65 afios. Junto con el envejeci-
miento de la poblacién han ido surgien-
do enfermedades relacionadas a €l como
por ejemplo lo son las demencias. Segin
el Instituto Nacional de Estadistica, se
estima que actualmente, un 1% de la po-
blacién mayor de 65 afios sufre deterioro
cognitivo. Este porcentaje se duplica cada
cinco afios, llegando a ser casi de un 50 %
en las personas mayores de 80 afios. Te-
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niendo en cuenta que las previsiones pa-
ra el 2050 apuntan que el 21 % de la po-
blacién sera mayor de 65 afios, se habla
ya de «la peor crisis de salud del siglo»
(Informe Mundial del Alzheimer, 2011).

Cuando las personas con demencia
viven con algin familiar (a partir de aho-
ra nos dirigiremos a ellos como cuida-
dores informales) es mas facil que este ti-
po de enfermedades se detecten a tiempo
y, en consecuencia, que su tratamiento
sea mas efectivo. No obstante lo anterior,
muchas de estas personas, un 20 % segin
IMSERSO, viven solas o bien carecen
de apoyo social, por lo que el deterioro de
la persona mayor, en el caso de que lo
experimentase, podria ser menos visible
y retrasaria la intervencion médica.

Esta investigacién pretende describir
el perfil de usuarios a los que se atiende
en las viviendas con servicios, detectar
las posibles dificultades que se encuen-
tran los trabajadores cuando atienden a
personas con posible demencia. Al mis-
mo tiempo se quiere proveer de herra-
mientas a los profesionales que trabajan
en este recurso para que en el caso de que
observen las primeras sefales de alarma
ante posibles casos de demencias, sepan
cOémo actuar.

Con este estudio buscamos, por lo tan-
to, mejorar las acciones de prevencién
del deterioro cognitivo y al mismo tiem-
po, realizar tareas de apoyo y de orienta-
cién a los cuidadores ya sean formales
o informales.

OBJETIVOS

— Detectar las dificultades que se en-
cuentra el equipo de cuidadores for-
males a la hora de intervenir con per-
sonas mayores con posible deterioro
cognitivo que viven solos/as.

— Detectar las dificultades que se en-
cuentra el equipo de cuidadores forma-
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les a la hora de intervenir con los cui-
dadores informales de personas con
posible deterioro cognitivo.

— Proponer estrategias para la preven-
cién del deterioro cognitivo entre las
personas que atendemos.

— Capacitar a los cuidadores formales
de herramientas para la recogida de
informacién en personas con posible
deterioro cognitivo.

— Mejorar la coordinacién entre los pro-
fesionales sanitarios y los trabajadores
de las viviendas con servicios.

— Describir el perfil de personas usua-
rias que se atienden en el servicio.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacién de este estudio des-
criptivo sobre las dificultades en la aten-
cion domiciliaria a personas con posible
deterioro cognitivo, se han tenido en cuen-
ta dos grupos de sujetos. Por un lado se
debia comprobar la incidencia de deterio-
ro cognitivo entre los sujetos de la mues-
tra (grupo 1) formado por las personas
mayores residentes en las viviendas con
servicios para gente mayor de cinco pro-
mociones?®. Para ellos se utiliz6 el Test
Pfeiffer como material.

Test Pfeiffer (Anexo I, tabla I)

Este test, que resulta ser sencillo, adap-
table a sujetos muy diversos y que no
presenta mayores dificultades para el in-
vestigador, consta de diez preguntas que
permiten cribar de forma ripida y sen-
cilla, un posible deterioro cognitivo. Las
preguntas son de respuesta dicotdmica,
donde se otorga un 1 al acierto y un O al
fallo. Entre cero y dos fallos se supone un

a2 De ahora en adelante se nombraran con las letras,
A,B,C,DyE.
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valor normal, entre 3-4 leve, entre 5-7
moderado y entre 8-10 importante. No se
puede diagnosticar un deterioro con es-
te test, pero si sirve para, a partir de tres
errores 0 mas, empezar a sospechar de
posible deterioro cognitivo. Los tests que
se realizaron a los sujetos de la mues-
tra se realizaron durante el mes de abril.

Por otro lado, para conocer las opinio-
nes y dificultades de los trabajadores del
servicio (grupo 2) se disefi6 una encuesta.

Encuesta profesionales (Anexo II)

La encuesta constaba de trece pre-
guntas de respuesta multiple y de cuatro
preguntas estadisticas. Las encuestas se
realizaron de forma an6énima y en ella
participaron todos los profesionales que
trabajan en las viviendas con servicios
para gente mayor (catorce sujetos). Las
encuestas se realizaron durante el mes
de abril.

RESULTADOS

Viviendas con servicios para
personas mayores

Todos los sujetos que participaron en
la investigacion eran usuarios de vivien-
das con servicios para gente mayor de la
ciudad de Barcelona. Este recurso, de ti-
tularidad publica y gestionado por dife-
rentes entidades con fines sociales, esta
dirigido a personas mayores de 65 afios
de edad, cuya unidad de convivencia esté
formada por una o dos personas auténo-
mas para las actividades de la vida dia-
ria (que presenten una puntuaciéon de mas
de 14 puntos en la «Escala de valoracién
para las AVDS» y mayor de 3 puntos en
la «Escala evaluacién cognitiva»), que
acrediten residencia en Barcelona y que,
por circunstancias sociofamiliares, eco-
némicas o de accesibilidad, no puedan
permanecer en sus casas.
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Las viviendas, de alquiler, consisten en
espacios de unos 40-45 m? con bafio, co-
cina, habitacién, salén-comedor y balcén
o terraza y con algunas caracteristicasP
que mejorar la calidad de vida de las per-
sonas que en ellas viven.

Ademads estas viviendas cuentan con
Servicios:

— Generales: conserjeria, salas de uso
comunitario, limpieza diaria de los es-
pacios comunes, mantenimiento y re-
paracion del equipamiento, mobiliario
de uso comun.

— De apoyo social: atencion social a los
usuarios y a su integracién en el barrio
y comunidad.

— De apoyo personal: limpieza de la vi-
vienda una vez al mes, pequeflo man-
tenimiento, tareas de prevencion del
deterioro fisico/cognitivo de los usua-
rios, servicio de Teleasistencia 24 h, y
la coordinacién con otros servicios del
barrio cuando se considera necesario.

Cuentan con un equipo de profesio-
nales: auxiliares de geriatria/trabaja-
dores familiares, conserje, auxiliares
de limpieza y directora que les da
atencion todos los dias del afio, en ho-
rarios comprendidos entre las 9:30 h
a 19:30 h.

Resultados grupo 1

El grupo 1 estaba formado por 162 suje-
tos® (de una poblacién inicial de 297 su-
jetos) con un nivel de confianza del 95 %
y un error muestral de =3. Un 70% de
los sujetos que respondieron eran muje-
res frente a un 30 % que eran hombres.

o

Pavimento antideslizante, enchufes accesibles,
cocina eléctrica, sistemas de calefaccion sanitaria
solar, duchas en suelo continuo, alarmas enferme-
ria en ducha y habitacién, puertas con manetas.

I}

Sujetos seleccionados de forma aleatoria entre las
cinco promociones.
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En cuanto a la unidad de convivencia, un
71 % de las personas mayores participan-
tes, vivian solas, un 28 % convivian en
pareja, un 7 % con hijos a cargody un 2 %
con otras personas distintas a las nombra-
das anteriormente. La media de edad de
los sujetos encuestados era de 77 afios
de edad, siendo la franja de edad con
mayores respuestas, la comprendida en-
tre 74 y 84 afos, el sujeto mas joven de
67 afios y el mayor de 97.

En cuanto a las respuestas del test, 108
sujetos no tuvieron ningun fallo, 28 suje-
tos tuvieron un fallo, 7 sujetos dos fallos,
8 sujetos tres fallos, 3 sujetos cinco fa-
llos, 3 sujetos seis fallos, 1 sujeto siete
fallos, 1 sujeto ocho fallos y 3 sujetos
diez fallos. Dadas estas respuestas, se es-
tim6 que un 12 % de los sujetos podria
tener un deterioro cognitivo leve, mode-
rado o deficitario.

De este 12% se extrae las siguientes
conclusiones:

® Relacion género-deterioro cognitivo

El 36,9 % correspondia a mujeres
y el 63,1 % a hombres.

® Relacion promocion-deterioro

cognitivo

En cuanto a la relacién entre de-
terioro cognitivo y promocién donde
viven los sujetos, un 36,84 % residia
en la promocién «A», un 26,32 % en
la promociéon «B», un 15,79 % en la
promocion «Cx», un 15,79 % en la pro-
mocién «D» y un 5,26 % en la promo-
cion «E».

® Relacion unidad
de convivencia-deterioro cognitivo

Un 57,89 %, vivian solos, un 31,58 %
en pareja 'y un 10,53 % con hijos a su
cargo (con discapacidad).

d Esta unidad de convivencia solo se encuentra en
una de las promociones. Promocién B. Dirigida
a personas mayores con hijos con discapacidad a
su cargo.
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® Relacion edad-deterioro cognitivo

E1 68,42 % eran mayores de 75 afios
frente a un 31,58 % que eran menores.
Las personas con edades medias com-
prendidas entre los 74-77 afios presen-
tan indices de deterioro entre el 26 % y
el 36 %, las personas con edades com-
prendidas entre 79-81 afios presentan
un 15 % y las personas de 73 afios de
media de edad tienen un 5 %.

Resultados grupo 2

En cuanto al grupo 2 (auxiliares de ge-
riatria y/o trabajadores familiares) se les
pasé la encuesta anteriormente mencio-
nada, dénde se les preguntd sobre los
aspectos mads relevantes de su practica
profesional con personas con posible dete-
rioro cognitivo. El 86 % de los profesiona-
les que han participado en el estudio son
mujeres y el 14 % hombres. El 57 % de los
trabajadores llevaba mds de cinco afios
atendiendo a personas mayores, el 22 %
entre dos y cinco afios, el 14 % entre uno y
dos afios y solo un 7% menos de un afo.
El 93 % de los trabajadores tenia forma-
cién previa en demencias y el 93 % reco-
nocia atender, diariamente, a personas con
deterioro cognitivo o con posible deterioro
cognitivo. El 93 % reconocia haber aten-
dido en alguna ocasién a personas con
demencia ya sea a nivel profesional como
a nivel particular. El1 100 % de los trabaja-
dores manifestaba que sabia como actuar
cuando observaba cambios significativos
en una persona con deterioro o posible
deterioro, cumpliendo con los diferentes
procedimientos y registros que existen.

En cuanto a las dificultades que maés
les costaba observar a los trabajadores,
un 24 % manifestaban dificultades para
observar la «dificultad de juicio» en las
personas que atendian, un 19% el «des-
interés», un 16 % la «pérdida continua-
da de objetos» y un 16 % también «las
dificultades en AVD’s». Solo un 11 % re-
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conocia que era dificil valorar si una per-
sona con posible deterioro estaba ma-
nifestando «desorientacion en tiempo y
espacio», un 6 % los «cambios de cardc-
ter», un 5% la «pérdida de memoria re-
ciente» y un 3% «problemas de lengua-
je». El 86% de los trabajadores da una
definicién préxima de lo que es una per-
sona con demencia.

Un 26 % de los trabajadores reconoce
que la dificultad o el problema mas ha-
bitual en los domicilios donde atienden
es la carga que presenta el cuidador in-
formal (normalmente su conyuge), junto
con, también un 26 %, las resistencias de
la propia persona. Un 23 % de los trabaja-
dores encuestados, hacen referencia a la
soledad y el aislamiento, como un factor
que dificulta la intervencién. Un 14 %
manifiesta que la «falta de apoyo social»
para estas personas dificulta su dia a dia
y un 11 % considera que el recurso no
estd adaptado para personas con deterioro
cognitivo.

En cuanto a las personas con mayor
posibilidad de observar cambios relevan-
tes en las personas que se atienden, el
43 % de los trabajadores encuestados re-
conocen ser, ellos mismos, las personas
con mayor probabilidad. Un 30 % mani-
fiesta que lo seria el entorno familiar y un
21 % el resto de personas que viven en las
viviendas. Un 6 % considera que lo es el
médico de cabecera. Ante las ventajas
que ofrece el recurso para personas con
deterioro o posible deterioro, un 31 % de
los profesionales responden que la mayor
ventaja es la «seguridad» que ofrece el
servicio, un 26 % la «red de apoyo», un
22 % la «adaptabilidad a sus necesida-
des» y un 19 % la «coordinacion con
otros recursos». Un 2 % de los trabajado-
res manifiesta que hay «otras ventajas»
(ejemplo: mejora en la calidad de vida).
En cuanto a las percepciones que tienen
los trabajadores cuando atienden a perso-
nas con deterioro o posible deterioro, los
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sentimientos expresados fueron: un 28 %
se sienten «satisfechos» con su interven-
cién con este tipo de personas, un 27 %
«impotente», un 18 % «paciente», un 18 %
en «alerta constante» y un 9 % con «res-
ponsabilidad».

DISCUSION

Este estudio ha permitido observar por
un lado la prevalencia de posible dete-
rioro cognitivo en personas mayores de
las viviendas y por otro, analizar la forma
de intervenir de los cuidadores formales
e informales. Dado el perfil de usuarios
que se atiende en este tipo de servicios y
la prevalencia de deterioro cognitivo que
se observa mediante este estudio, que hay
que recordar es del 12 %, resulta impor-
tante desarrollar acciones de prevencion
del deterioro cognitivo y plantear estrate-
gias de intervencién con los grupos de
cuidadores informales.

Los hombres que viven solos, mayor
probabilidad de deterioro cognitivo

El género masculino presenta peores
puntuaciones en el Test Pfeiffer ya que,
dos de cada tres sujetos con tres o mas
errores, son hombres, por lo que se po-
dria afirmar que la incidencia de deterio-
ro cognitivo es mucho mayor en los hom-
bres usuarios de las viviendas que en
mujeres. Por otro lado, es importante
destacar que mas de la mitad de los suje-
tos que presentan tres o mds fallos en el
Test Pfeiffer, viven solos en sus domici-
lios, por lo que a las posibles consecuen-
cias del deterioro deberiamos sumarle la
falta de apoyo en el dia a dia, que estas
personas pueden tener. Un tercio de ellos
vive en pareja (conyuge o hermano/a) y
una décima parte convive con sus hijos
con alguin tipo de discapacidad (recor-
demos que la media de edad de las per-

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2013: 212(2): 235-253.

sonas de la muestra de este estudio es de
77 anos por lo que estamos hablando
de que el cuidado de las personas que
presentan un posible deterioro recaeria
en cuidadores de media de edad elevada.

Franjas de edades mas criticas:
de los 74 a los 77 afos de edad

En cuanto a la edad de los participan-
tes el estudio demuestra que, mas de un
60 % de los sujetos que presentaron tres o
mas fallos en el test, tiene mas de 75 afos
frente a casi un 40 % que tiene edades in-
feriores.

Observamos que las personas de me-
dia de edad de 73 afios, presentan un indi-
ce de deterioro inferior a las de la franja
de edad 74-77 afios. Ya que observamos
que, a los 74 afios, de media de edad el
indice de deterioro es del 26 % y solo tres
afios después, a los 77, este ya es de un
36 % por lo que podemos afirmar que en
solo 4 afios de diferencia, la probabilidad
de deterioro se dispara. Esto nos hace re-
flexionar sobre el gran impacto que pue-
de tener este hecho en las familias cuida-
doras que ven como deben adaptarse a
una nueva situacién de forma imprevista.

Por otro lado, vemos que a partir de los
79 afios, los sujetos de la muestra presen-
tan indices de deterioro mas bajos que los
sujetos mencionados anteriormente como
si la franja de 74-77 afios, estuviera mas
expuesta a un posible deterioro que la de
79 en adelante, lo que afirmaria que pue-
den existir franjas de edades «criticas».
Las promociones «A» y «B», que presen-
taron indices de demencia mas elevados,
eran las que tenian sujetos con medias de
edad comprendidas entre los 74-77 afios.

La soledad y el aislamiento, como
factor de riesgo ante la demencia

¢ Por qué es mds dificil observar el de-
terioro cognitivo en una persona que vive
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sola, estd aislada o no tiene apoyo fami-
liar/social?

En los casos en los que la persona vive
sola o carece de apoyo familiar y/o so-
cial, pueden pasar mas desapercibidas las
sefiales de alarma (olvidos frecuentes, di-
ficultades para las actividades de la vida
diaria) estas incluso pueden hacerlo ante
los equipos médicos, ya que al no expre-
sarlos la propia persona y al no haber in-
formadores fiables, la persona podria
ocultar la sintomatologia inicial. Se po-
dria afirmar pues que vivir solo podria
dificultar la intervencién por parte de los
equipos médicos especializados y en con-
secuencia, tal y como dice el Dr. Manuel
Sanchez, dificultar también su tratamien-
to posterior.

Pero la soledad también puede afectar
no solo al enfermo sino a su cuidador, ya
que, muchas veces la «carga» que sufre
un cuidador puede hacer que se potencien
sentimientos de soledad ante el cuidado
del enfermo si esta no se comparte. Si
la persona cuidadora se siente sola ante la
situacién que le supone la cura de su fami-
liar, es necesario que se intente paliar ese
sentimiento de soledad mediante el apoyo
de los profesionales del servicio.

En los casos en los que la persona que
presenta un posible deterioro cognitivo lo
acabara desarrollando, recaerd en la per-
sona con la que convive.

¢ Pero qué sucede cuando la persona
cuidadora tiene también discapacidad o
diversas patologias asociadas a la edad?

En los resultados anteriores, se ha ob-
servado como un tercio de las personas
que presentaron tres o mas fallos viven
con sus hijos con discapacidad a su car-
go. Por lo tanto podemos encontrar que,
personas con posible deterioro estén ejer-
ciendo de otras personas con: movilidad
reducida, problemas de salud mental, etc.
Lo mismo sucede en los casos donde los

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2013: 212(2): 235-253.

cuidadores son a su vez personas mayo-
res con diversas patologias asociadas a la
edad.

Se puede afirmar que en ambos casos
el papel del cuidador informal es atin mas
dificil de ejercer, puesto que existen fac-
tores que dificultan el cuidado a la per-
sona con deterioro.

La sensibilizacion de
los trabajadores ante los enfermos
y sus cuidadores

El estudio ha demostrado el alto grado
de implicacién de los profesionales de las
viviendas ya que todos han participado
en él. Por otro lado también se puede ob-
servar la elevada experiencia en el sector
geriatrico que tienen los profesionales,
ya que, mas de la mitad de los trabaja-
dores, lleva mas de cinco afios trabajando
con personas mayores, nueve de cada
diez trabajadores ha recibido formacién
en demencias y la misma proporcién de
trabajadores reconoce haber atendido, ya
sea a nivel particular o profesional, a per-
sonas con demencia (con o sin diagnos-
ticar) por lo que se extrae que los trabaja-
dores estan sensibilizados y/o formados
en demencias, aspecto que podrian mejo-
rar la atencién ante las demencias.

Por otro lado presentan también sensi-
bilizacién y conciencia sobre lo que su-
pone el cuidado de una persona con de-
terioro y de la necesidad de paliar los
sentimientos que se desprenden de €l con
sus cuidadores. De esta manera los pro-
fesionales que trabajan en el servicio
atienden no solo a la necesidad de la per-
sona que presenta posible deterioro si
no quien observa los problemas que se
ocasionan en el dia a dia. Se confirmé
pues el importante papel que ejercen los
trabajadores familiares y/o auxiliares de
geriatria del servicio sobre las personas
con posible deterioro y también el apo-
yo que ofrecen a los cuidadores. Precisa-
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mente con estos ultimos son en muchas
ocasiones, los profesionales del servicio
quienes orientan a los cuidadores infor-
males, sobre como actuar ante cambios
significativos de sus parejas y/o hijos. Se
convierten asi en profesionales «guia»,
personas con las que compartiendo los
temores e inquietudes que tienen se redu-
ce su carga.

Atencion profesional en los primeros
estados de la enfermedad

Tal y como hemos dicho previamente,
son necesarias las acciones de prevencion
del deterioro cognitivo en las personas a
las que atendemos ya que son un colecti-
vo de riesgo. Especialmente en los prime-
ros momentos de la enfermedad, cuando
la persona mayor con demencia o posible
demencia empieza a tener los primeros
sintomas es importante la intervencién de
los profesionales. Los primeros momen-
tos de la enfermedad, son detonantes para
el posterior tratamiento. Cuando hay cui-
dadores informales que estdn viendo lo
que les estd sucediendo a sus familiares,
es importante la intervencién de los pro-
fesionales del servicio para que estos
puedan expresar sus sentimientos y com-
partan la «carga» que le esta suponiendo
esa nueva situacion. En muchas ocasio-
nes estos familiares cuidadores pueden
recurrir a los profesionales incluso an-
tes que a médicos u otros familiares por
lo que pasan a ser las primeras personas
en conocer lo que estd sucediendo en los
domicilios.

Por otro lado, cuando no hay cuidado-
res informales, son los profesionales los
que asumen el rol de informadores fiables
a los equipos médicos. Para ello es im-
portante que los profesionales conozcan
herramientas para registrar la informa-
cién que se observa.

Con el fin de mejorar la atencién a las
personas mayores con posible deterioro y
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a sus cuidadores, se ha realizado una pro-
puesta de «Guia de orientaciones» (ane-
xo III) y una «Hoja de evaluacion cogni-
tiva» (anexo IV) que ayude a registrar los
cambios de la persona asi como a medir,
en el caso de que la haya, la carga que
presentan los cuidadores.
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ANEXOS
ANEXO I. Gréficos y tablas
GRAFICO | GRAFICO 11
Género sujetos Unidad de convivencia sujetos
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M Hombres M Pareja
Mujeres 7 Hijos
0% Otros
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TABLA I
Promocion-indice deterioro

TABLA 11
Indice deterioro-media de edad

Indice Indice
Promocién deterioro Solos Familia Promocién Edad deterioro
C 15% 39 15 E 73 % 5%
D 15% 26 6 B 74 % 26,32 %
A 36 % 24 5 A 77 % 36 %
E 5% 15 3 C 79 % 15%
B 26 % 6 17 D 81 % 15%
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TABLA III
Test Pfeiffer

Test Pfeiffer

Acierto Error

(Qué dia de la semana es hoy?

(Dénde estamos ahora?

(Cual es su nimero de teléfono?

(Cuantos afios tiene?

(Cudl es su fecha de nacimiento? (dia, mes, afio)

(Quién es ahora el presidente del gobierno?

(Quién fue el anterior presidente del gobierno?

(Cudles son los dos apellidos de su madre?

Vaya restando de 3 en 3 al ndmero 20 hasta llegar al 0.

Respuestas test Pfeiffer

TABLA IV

TABLA V

Relacion deterioro vs. género,
promocion, unidad de convivencia

y edad

Relacion deterioro vs. género

36,84 %
63,16 %

Relacién deterioro
Vs. promocion

26,32 %
15,79 %

5,26 %
36,84 %
15,79 %

Relacion deterioro
vs. unidad convivencia

57,89 %
31,58 %
10,53 %

0,00 %

Relacion deterioro vs. edad

N.° sujetos N.° errores
143 Normal (0-2 errores)
Género
Leve (3-4 errores)
Moderado (5-7 errores) Mujeres (%)
4 Deficitario (8-10 errores) Hombres (%)
Promocion
GRAFICO IV B
Experiencia laboral C
de los trabajadores E
A
D
Unidad
de convivencia
Solos
Matrimonios
Hijos
Otros
Edad
I Menos de 1 afio Entre 2-5 afios
> 75 afios
I Entre 1-2 afios M Mas de 5 afios
< 75 afios

68,42 %
31,58 %
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GRAFICO V
Aspectos mas dificiles de observar

Desorientacion de tiempo y espacio 11%

Dificultad de juicio 24 %

Problemas de lenguaje 3%

Dificultad AVD’s 16%

Pérdida continuada de objetos 16 %

Pérdida de memoria reciente 5%

Cambios de caracter 6%

Desinterés 19%

GRAFICO VII
GRAFICO VI Personas con mayor posibilidad
Principales dificultades de observar los cambios

M Resistencia por parte

del usuario
Il Médico de cabecera
Carga del cuidador
principal Familiares
W Falta de apoyo & Vecinos
M Recurso no adecuado W Profesionales
de recurso
Soledad/aislamiento
GRAFICO IX
GRAFICO VIII Percepciones expresadas
Ventajas del recurso por los trabajadores
I Adaptabilidad M Paciente
Seguridad Alerta

¥ Red de apoyo B Satisfecha

M Coordinacion I Impotente

de otros recursos Responsabilidad

Otros
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ANEXO II. Cuestionario

Dificultades en la atencion domiciliaria a usuarios con posible deterioro
cognitivo que viven en las viviendas con servicios para personas mayores

LUGAR DE TRABAJO: [] A (1B []cC 0D [JE
TITULACION: [] Auxiliar geriatria [] Trabajador familiar ] Otras

GENERO: [ ] Masculino [ ] Femenino EDAD ...

1. ;Cuanto tiempo llevas trabajando con personas mayores?

[] Menos de 1 afio.
[ Entre 1-2 afios.
] Entre 2-5.

[] Mas de 5.

2. Cuéndo realizas tu trabajo, ;cémo actias cuando observas cambios en las personas que
atiendes (cambios de humor, pérdidas de memoria reiterativas, pérdidas de objetos...)?
(Puede marcar varias respuestas.)

[] Lo comparto con mis companeros.

[] Lo pongo en conocimiento del responsable del servicio.
[] Lo anoto en algun tipo de registro.

[] Todas las anteriores.

[] NS/NC.

3. Marca con una cruz los tres items que crees que son mds dificiles de observar por parte de
los profesionales del servicio:

O

Dificultad de juicio.

Pérdida continuada de objetos.

Cambios de cardcter/comportamiento.
Pérdida de iniciativa o desinterés.
Pérdida de memoria de hechos recientes.
Dificultad en tareas cotidianas.
Problemas en el lenguaje.

Desorientacién en el tiempo y/o espacio.

OO0o0Ooodod

NS/NC.
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ANEXO II. Cuestionario (continuacion)

Dificultades en la atencion domiciliaria a usuarios con posible deterioro
cognitivo que viven en las viviendas con servicios para personas mayores

4. ;Has realizado alguna formacién sobre demencias?

] si
] No

5. ¢(Podrias decir qué es una persona con demencia?

6. (Has conocido algun caso de personas con demencia a nivel personal? (familiares, amigos,
conocidos...):

] Si
] No
] NS/NC

7. (Atiendes a usuarios con demencia en tu practica profesional?

] si
] No
] NS/NC

8. En el caso de atender a personas con demencia ¢cudles dirias que son las tres dificultades
que te encuentras mas a menudo?

Resistencias por parte del usuario/a a la hora de atenderlo.
Carga del cuidador principal (en caso de que lo haya).
Falta de apoyo familiar.

Carencia del recurso adecuado.

Soledad y/o aislamiento.

NS/NC.

Oodoood
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ANEXO II. Cuestionario (continuacion)

Dificultades en la atencion domiciliaria a usuarios con posible deterioro
cognitivo que viven en las viviendas con servicios para personas mayores

9. ¢(Quién crees que es la/s persona/as que tiene/n mas facilidad para observar dichos cam-
bios? (Puedes marcar varias respuestas.)

[] El médico de cabecera.
[] La familia y/o amigos.
[] Otros vecinos del recurso.
[] Los profesionales del recurso.
[] NS/NC.
10. ;(Con qué apoyo cuentan, en mayor medida, los usuarios de las viviendas? (Puedes marcar
varias respuestas.)
[] Familiares y amigos.
[] Otros vecinos.
[] Profesionales del recurso.
[] NS/NC.
11. En cuanto a la vivienda, ;cudl crees que es la principal ventaja de este recurso? (Puedes
marcar varias respuestas.)
[] Adaptabilidad de las necesidades del usuarios al recurso.
[] Seguridad (atencién personal, dispositivos de emergencia...).
[] Red de apoyo (vecinal, profesional...).
[] La coordinacién con otros servicios.

[] NS/NC.

[] Otros. Sihas marcado la opcién «otros» especifica cudles:

12. ;Cémo te sientes cuando atiendes a un usuario con demencia?

13. ;Quieres aportar algiin comentario, sugerencia o propuesta sobre cémo podriamos atender
mejor a los usuarios con demencia y/o a sus cuidadores?
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ANEXO III. Guia de apoyo a cuidadores formales/informales

Guia de apoyo para la recogida de informacion de personas
con posible deterioro cognitivo

Documento elaborado con el fin de facilitar a los cuidadores formales e informales
la recogida de informacion para registrar los cambios observados en personas
con posible deterioro cognitivo.

(PARA QUE CONSULTAR ESTA GUIA?

Lo primero que debe quedar claro antes de iniciar la lectura de esta guia es que NO pretende ser
una guia para diagnosticar, puesto que esa funcién es solo competencia de los equipos médicos,
sino ser un documento de ayuda para orientar a profesionales del sector y cuidadores informales
(ya sean familiares, amigos, vecinos, etc.) de personas que manifiestan cambios repentinos, en
acciones que hasta la fecha no presentaban.

Es necesario que los cuidadores que tienen contacto con esas personas, puedan actuar como ri-
gurosos informadores a los equipos médicos puesto que, en muchas ocasiones, la informacién
que se tiene de la personas (;Qué le pasa? ;Desde cudndo le pasa?) ayudara al diagndstico
médico y a su posterior tratamiento.

Este documento pretende ser una herramienta mas para cuidadores y es necesario que su cumpli-
mentacion se realice de forma precisa.

El documento consta de:

— Un primer apartado donde se explica cada item para que el cuidador pueda valorar en la
segunda parte el apartado al que hace referencia.

— Una ficha de registro donde se anotaran las puntuaciones de cada area y donde se especificarda
la temporalidad. Es recomendable que en caso de ser un cuidador informal (cényuge, herma-
no, etc.) se realice con la ayuda de un cuidador profesional.

— Evaluacion (Test Zarit) para evaluar la carga del cuidador informal en el caso de que lo haya.

A. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA 3. Dificultades para vestirse

Utiliza una vestimenta inadecuada para
la ocasién. (Ej.: baja en pijama a la com-
pra...)

1. Alteraciones en alimentacion

La persona presenta alteraciones/cambios

en la alimentacién como por ejemplo, la
pérdida de apetito repentino, repeticion 4
de ingestas a lo largo del dia o comer de
forma compulsiva.

Problemas de deambulacion

Presenta dificultad para caminar, camina
durante mucho tiempo sin rumbo.
2. Dificultades para la higiene personal

. 5. Dificultades para realizar transferencias
Presenta un aspecto descuidado. No se i p < e

higieniza de forma auténoma o presenta
resistencias para que alguien se la realice
cuando nunca antes la habia presentado.

La persona presenta dificultades para pa-
sar de un lugar a otro. (Ej.: silla a cama,
cama a silla...)

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2013: 212(2): 235-253.



250

C. CANAL

ANEXO III. Guia de apoyo a cuidadores formales/informales (continuacion)

Guia de apoyo para la recogida de informacion de personas
con posible deterioro cognitivo

B.

7.

10.

11.

12.

Control de esfinteres, eliminacion

La persona no controla sus esfinteres, su-
fre de incontinencias. Orina o defeca en
lugares inadecuados.

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES
DE LA VIDA DIARIA

Realizacion de las compras

Compra cosas innecesarias, no puede ir
a comprar cosas que antes podia. Frecuen-
temente trae a casa productos que no de-
bia comprar.

Preparacion de las comidas

Es incapaz de prepararse una comida por
si solo/a, se deja el fuego encendido fre-
cuentemente.

Mantenimiento y limpieza de la casa

Le cuesta mantener el orden de la casa.
(Ej.: hay cosas por toda la casa, no hay
orden ni limpieza en el hogar.)

Limpieza de la ropa

No puede mantener su ropa limpia, se
mancha con frecuencia, no se da cuenta
cuando lleva prendas sucias.

Toma de medicacion

La persona tiene muchas dificultades pa-
ra tomar la medicacion pautada, se me-
dica excesivamente sin saber por qué, no
se acuerda de tomar la medicacién.

Gestiones

No puede hacer gestiones como marcar
un numero de teléfono, atender una lla-
madas, tomar notas.

13.

C.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Manejo de dinero

Presenta dificultades para manejar el di-
nero, el cambio que le dan en los estable-
cimientos.

OTROS

Desorientacion en tiempo y/o espacio
No sabe qué hora es, o qué dia de la se-
mana, afo, estacion... es.

Memoria

No recuerda hechos pasados, no recuerda
nombres de familiares, sus apellidos.
Cambios de humor/comportamiento
Sufre cambios de humor frecuentes en
poco espacio de tiempo. Varia su estado
emocional.

Caidas frecuentes

Ha sufrido caidas recientemente y no
sabe explicar como se han producido.
Pérdida de objetos

Reconoce no encontrar las cosas o se ob-
servan objetos en lugares inadecuados.
Problemas de lenguaje

No utiliza las palabras adecuadas a los
objetos que quiere decir, no termina fra-
ses...

Relaciones sociales

Pérdida de capacidad para establecer re-
laciones sociales, discusiones frecuentes
con personas con las que antes se llevaba
bien.

Trastornos del sueiio

Insomnio, exceso de suefio...
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ANEXO IV

Test de evaluacion de la carga (Zarit)

Pregunta Puntuacion

¢Siente que su familiar solicita mds ayuda de la que realmente necesita?

;Siente que debido al tiempo que dedica a su familiar ya no dispone de tiempo
suficiente para usted?

¢ Se siente tenso cuando tiene que cuidar a su familiar y atender ademads otras
responsabilidades?

¢ Se siente avergonzado por la conducta de su familiar?

¢ Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

(Cree que la situacion actual afecta de manera negativa a su relaciéon con amigos
y otros miembros de su familia?

¢Siente temor por el futuro que le espera a su familiar?

;Siente que su familiar depende de usted?

;Se siente agobiado cuando tiene que estar junto a su familiar?

;Siente que su salud se ha resentido por cuidar a su familiar?

¢ Siente que no tiene la vida privada que desearia debido a su familiar?

¢ Cree que su vida social se ha visto afectada por tener que cuidar de su familiar?

¢ Se siente incomodo para invitar amigos a casa, a causa de su familiar?

(Cree que su familiar espera que usted le cuide, como si fuera la tnica persona
con la que puede contar?

(Cree que no dispone de dinero suficiente para cuidar a su familiar ademas de
sus otros gastos?

¢ Siente que serd incapaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo?

;Siente que ha perdido el control sobre su vida desde que la enfermedad de su
familiar se manifest6?

¢ Desearia poder encargar el cuidado de su familiar a otras personas?

;Se siente inseguro acerca de lo que debe hacer con su familiar?

(Siente que deberia hacer mds de lo que hace por su familiar?

(Cree que podria cuidar de su familiar mejor de lo que lo hace?

En general: ;se siente muy sobrecargado por tener que cuidar de su familiar?

Puntuacion de cada item (sumar todos para el resultado): frecuencia puntuacién (nunca, 0 - casi nunca,
1 - a veces, 2 - bastantes veces, 3 - casi siempre, 4).
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PSICOGERIATRIA

2013 - 2019

Organizan. Departamento de Psiquiatria y Medicina Legal, Universidad Auté-
noma de Barcelona y Hospital Sagrat Cor, Martorell (Hermanas Hospitalarias
del Sagrado Corazon de Jesus). Avalado por la Sociedad Espainola de Psicoge-
riatria (SEPG).

Objetives. conocimiento y practica clinica en el manejo de los trastornos
mentales en el anciano.

contenidﬂs. Gerontologia fundamental. Aspectos bioldgicos, psicoldgicos y
sociales del envejecimiento. Evaluacion clinica e instrumental de los trastornos
psicopatolégicos en Geriatria. Trastornos afectivos, psicosis, trastornos conduc-
tuales y deterioro cognitivo. Demencias. Terapéuticas biologicas. Psicoterapias.
Aspectos asistenciales, éticos y legales.

Master. Dos cursos académicos, para licenciados en Medicina y Psicologia.

Diplomatura. un curso académico, para diplomados en enfermeria, trabajo
social y terapia ocupacional.

Inicio del curso. 2s de octubre de 2013.

Informacion
Departamento de Psiquiatria y Medicina Legal UAB Tel. 93 581 23 81
Hospital Sagrat Cor Tel. 93 775 22 00

http://www.masterpsicogeriatria.com







