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SIMPOSIO: TRASTORNOS PSICOGERIATRICOS GRAVES

Nuevos fenotipos de la psicosis delirantes de inicio tardio

Jorge Cervilla, Enrique de Portugal

Esta ponencia revisa los diversos tipos de psicosis
tardia, con especial atencién al trastorno delirante,
considerado por muchos como el trastorno psicéti-
co de inicio tardio por excelencia. Tras una intro-
duccidn tedrica breve y actualizada, se exponen los
principales estudios cientificos en el ambito de la
definicién fenotipica o expresion clinica del trastor-
no, es decir, la psicopatologia y la neuropsicologia.
La definicién actual del trastorno delirante se
cuestiona desde el punto de vista categorial, demos-
trandose la probable valia de una aproximacién di-
mensional a su psicopatologia con la descripcién de
fenotipos sintomaticos y la comorbilidad del tras-
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torno delirante con otros trastornos psiquidtricos.
Se describen también las diferencias entre la psico-
patologia de la psicosis tardia en comparacién con
la poblacion general y con otras poblaciones psicé-
ticas de inicio més precoz.

Finalmente, se aborda el drea cognitiva, de tanta
importancia en el anciano: se muestran estudios
empiricos que definen la neuropsicologia del tras-
torno delirante en comparacién con poblacién ge-
neral y esquizofrénica, y se cuestiona la supuesta
ausencia de defecto cognitivo en estos pacientes en
particular, en el plano de la memoria de trabajo y
las funciones ejecutivas.
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Alessandra Nivoli, Eduard Vieta

El trastorno bipolar es un trastorno frecuente en
los ancianos, con una prevalencia de 0,1-0,4%.
Ademas, un 10% de los pacientes bipolares padece
el primer episodio maniaco después de los 50 afios
de edad, en cuyo caso a menudo es secundario a
una enfermedad médica [1]. El trastorno bipolar se
manifiesta en los ancianos con una presentacion
clinica heterogénea, con episodios maniacos me-
nos graves y episodios depresivos mas frecuente-
mente mixtos respecto a los pacientes jévenes. El
deterioro cognitivo resulta un sintoma fundamen-
tal, incluyendo déficit en la atencién selectiva, me-
moria verbal y funciones ejecutivas [2], y puede
llevar a un mal diagnéstico, con consecuentes erro-
res en el tratamiento y ademds una mala adhesion
del paciente. El tratamiento en general sigue los
mismos principios que en los pacientes jovenes,
con diferencias debidas a cambios farmacocinéti-
cos, comorbilidad médica (problemas metabélicos,
endocrinos, respiratorios y renales) y psiquidtrica
(abuso de sustancias, ansiedad, demencia), y ma-
yor sensibilidad a los efectos segundarios [3]. Sin
embargo, las dosis tienen que ser mds bajas y la ti-
tulacién, mas prudente. Algunas guias clinicas in-
ternacionales sobre el tratamiento del trastorno
bipolar incluyen recomendaciones para el trata-
miento de estos pacientes ancianos [4,5], a pesar
de la escasez de estudios clinicos aleatorizados
controlados especificos. El litio se ha demostrado
eficaz en los sintomas tantos depresivos como ma-
niacos y en la prevencidon del suicidio, pero debido
a su toxicidad y efectos secundarios, otras posibili-
dades pueden ser la carbamacepina, el valproato y
los antipsicéticos atipicos. La guias clinicas CAN-
MAT e ISBD recomiendan el uso de aripiprazol
debido a resultados positivos en la reduccién de
sintomas depresivos y maniacos en un estudio cli-
nico abierto de 12 semanas en 20 pacientes ancia-
nos [6]. El uso de antidepresivos en monoterapia
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no esta recomendado y necesita una atencién es-
pecial debido al riesgo de virajes maniacos, igual que
en los pacientes jovenes.

Nuestras observaciones sobre una muestra de
604 pacientes bipolares tratados en el Programa del
Trastorno Bipolar del Hospital Clinic de Barcelona
han evidenciado la presencia de un 11,7% de pa-
cientes con edad mayor de 65 afios (1 = 70), con
una edad media de 71,9 + 5,4 afos. Los pacientes
ancianos se han comparado con el grupo de pa-
cientes jovenes en las variables clinicas: las varia-
bles cuantitativas se han estudiado con el test ¢ de
Student o U de Mann-Whitney (si la distribucién
no era normal), mientras que las variables categéri-
cas se han estudiado con las tablas de contingencia
(chi al cuadrado). La significacién se definié por
p < 0,05 (doble cola). Los resultados de nuestras in-
ferencias estadisticas han demostrado algunas ca-
racteristicas que difieren de manera estadistica-
mente significativa entre los dos grupos de pacien-
tes. Comparados con los pacientes jévenes (edad <
65 afios; n = 529; 88,3%), los pacientes ancianos pa-
decen con mayor frecuencia un diagndstico de
trastorno bipolar tipo II (45,6% frente a 28%; p =
0,003), estdn mas frecuentemente casados (94,2%
frente a 55,8%; p < 0,001), tienen un nivel de estu-
dios mds bajo (69,4% frente a 47%; p = 0,001), me-
jor adhesién al tratamiento (80,7% frente a 66,5%;
p = 0,030), menos sintomas psicoticos durante el
curso de la enfermedad (42,3% frente a 58,8%; p =
0,008) y al inicio de la enfermedad (18,3% frente a
33,5%; p = 0,045), mds sintomas melancélicos (49,1%
frente a 34,4%; p = 0,035), menos sintomas de de-
presién atipica (7,8% frente a 22,9%; p = 0,013) y
mas historia familiar de suicidio (28,1% frente a
14,7%; p = 0,009). Los pacientes ancianos tienen
una edad al inicio de la enfermedad significativa-
mente mayor (45,8 frente a 25,6 afios; p < 0,001) y
una mayor edad a la primera hospitalizaciéon (59,1

Programa de Trastorno Bipolar.

Hospital Clinic. Universitat de

Barcelona. IDIBAPS. CIBERSAM.

Barcelona.
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frente a 30,9 afos; p < 0,001). El numero de episo-
dios maniacos es menor (2,1 frente a 2,5; p = 0,043),
pero el numero de episodios hipomaniacos es sig-
nificativamente mayor en los pacientes ancianos
(8,4 frente a 4,65; p = 0,040). Los pacientes ancia-
nos estdn tratados menos frecuentemente con litio
(21,4% frente a 54,7%; p < 0,001), mds frecuente-
mente con antidepresivos triciclicos (18,6% frente
a4,9%; p > 0,001) y no presentan otras diferencias
estadisticamente significativas en el tratamiento.

1. Sajatovic M. Treatment of bipolar disorder in older adults.
Int J Geriatr Psychiatry 2002; 17: 865-73.

Monczor M. Bipolar disorder in the elderly. Vertex 2010; 21:
275-83.

Vieta E. Bipolar disorder in later life. N Engl ] Med 2007;
357:1564-5.

Goodwin GM; Consensus Group of the British Association for
Psychopharmacology. Evidence-based guidelines for treating
bipolar disorder: revised second edition —recommendations
from the British Association for Psychopharmacology.

J Psychopharmacol 2009; 23: 346-88.

Yatham LN, Kennedy SH, Schaffer A, Parikh SV, Beaulieu S,
O’Donovan C, et al. Canadian Network for Mood and Anxiety
Treatments (CANMAT) and International Society for
Bipolar Disorders (ISBD) collaborative update of CANMAT
guidelines for the management of patients with bipolar
disorder: update 2009. Bipolar Disord 2009; 11: 225-55.
Sajatovic M, Coconcea N, Ignacio RV, Blow FC, Hays RW,
Cassidy KA, et al. Aripiprazole therapy in 20 older adults
with bipolar disorder: a 12 week, open label trial. ] Clin
Psychiatry 2008; 69: 41-6.
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Urgencias y situaciones criticas en psicogeriatria

Javier Olivera-Pueyo, José Galindo-Ortiz de Landazuri, Carmelo Pelegrin-Valero

Introduccion

Con el progresivo envejecimiento poblacional cada

dia son mas frecuentes las consultas generadas por

la poblacién mayor; este hecho no es una excepcién
para las urgencias psiquidtricas. En algunos de es-
tos servicios, las urgencias psicogeridtricas han au-

mentado desde un 5% hasta un 12% [1].

Algunas de las principales caracteristicas de la
atencion a pacientes geridtricos en los servicios de
urgencias psiquidtricas son:

— Elevado grado de comorbilidad médica y neuro-
légica asociadas.

— Frecuente aparicion de alteraciones del compor-
tamiento como manifestacion de trastornos men-
tales orgénicos.

— Frecuentes reacciones a los psicofdrmacos.

— Gravedad de los intentos de suicidio en la pobla-
cién mayor.

Por ello podemos considerar que la atencién psico-
geriatrica urgente requiere una atencion especifica
y bien planificada.

Consulta psicogeriatrica urgente

Cuando se realiza un anélisis de la demanda psico-
geriatrica en los servicios de urgencia, los motivos
de consulta més frecuentes son [2]:

— Agitacién.

— Agresividad.

— Alucinaciones e ideas delirantes.

— Intoxicaciones agudas por alcohol o farmacos.

— Intentos de suicidio.

En cuanto a las conductas agresivas, la mayoria se
producen en el contexto familiar y pueden incluir
acciones impulsivas, gritos y llanto continuo. El se-
guimiento continuo del cuidador y el vagabundeo
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(y consiguiente extravio del domicilio) constituyen
conductas que también generan consultas urgentes
frecuentes.

Respecto a los diagndsticos, los mas prevalentes
son los expuestos en la tabla [2].

Es importante destacar las urgencias que gene-
ran los pacientes con demencia y sus complicacio-
nes asociadas (suponen un tercio del total), y tam-
bién los cuadros psicéticos, que a pesar de su me-
nor prevalencia global, suponen en total una cuarta
parte de las urgencias. Por el contrario, los trastor-
nos afectivos, mucho mds prevalentes, suponen una
menor carga para los servicios de urgencias. Es 16-
gico pensar que los motivos de consulta psicogeria-
trica urgente (agresividad, agitacién, alucinaciones
y delirios) son mucho méds frecuentes en pacientes
con demencia y con psicosis.

Recomendaciones para la atencion a
pacientes psicogeriatricos en urgencias

Existen una serie de caracteristicas que hacen de la

atencidn psicogeridtrica urgente una asistencia par-

ticular [3]:

— Conocer la situacién y el contexto del paciente.

— Posibilidad de comunicacién con un acompa-
nante o cuidador.

— Valorar las funciones cognitivas y el estado de
conciencia.

— Descartar el abuso de sustancias, alcohol y far-
macos.

— Cribado de ideas y conductas suicidas.

— Considerar la situacién que ha desencadenado la
consulta urgente.

— Considerar la posibilidad de abuso o maltrato del
anciano.

— Solicitar una segunda opinién en caso de duda
(geriatras, médicos de atencion primaria, médi-
cos de urgencias...).

Programa de Psicogeriatria.

Hospital San Jorge (J. Olivera-

Pueyo, C. Pelegrin-Valero).
Hospital Provincial Sagrado
Corazén (J. Galindo-Ortiz de
Landdzuri). Huesca.
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Tabla. Diagnésticos mas frecuentes en las urgencias psicogeriatricas [2].

Demencia 29,9%
Psicosis de inicio tardio 14,3%
Esquizofrenia 1,7%
Trastornos afectivos 1,7%
Abuso de sustancias 9,1%
Otros 23,4%

— Valorar posibilidades racionales y reales de deri-
vacion posterior.

La atencién préctica urgente en psicogeriatria in-
cluird por tanto protocolos de evaluacion cognitiva
y conductual breves y muy précticos (especialmente
en el tema de la agitacidn y el delirio), asi como un
rapido diagnéstico diferencial de los posibles cua-
dros somaticos y farmacolégicos acompafiantes [4].

Cuando pensamos en la atencién psicogeriatrica
urgente nos imaginamos un servicio de urgencias

psiquidtricas hospitalarias donde se dispone de los
métodos de exploracién complementaria y la tec-
nologia més especializada; sin embargo, no debe-
mos olvidar uno de los rasgos esenciales de la psi-
quiatria geridtrica, la atencién domiciliaria. Por
ello, también resultaria de gran utilidad disponer
de un equipo multidisciplinar de urgencias psico-
geridtricas domiciliarias, lo cual permitiria la aten-
cién del anciano en su domicilio y evitaria hospita-
lizaciones innecesarias, manteniendo la filosofia
propia de la psicogeriatria [5].

1. Thienhaus OJ, Rowe C, Woellert P, Hillard JR. Geropsychiatric
emergency service: utilization and outcome predictors.
Hosp Community Psychiatry 1988; 39: 1301-5.

2. Nizato K, Suzuki M, Kawada F, Oshima K, Matsushita M.
Analysis of psychogeriatric patients in the psychiatric
emergency system. Psychogeriatrics 2003; 3: 109-14.

3. Thienhaus OJ, Piasecki MP. Assessment of geriatric patients
in the psychiatric emergency service. Psychiatr Serv 2004;
55:639-42.

4. Sanchez M, Agiiera L, Martin M, Azpiazu P. Olivera ],
Mateos R. Guia esencial de psicogeriatria. Madrid:

Médica Panamericana; 2011.

5. Barton R, Whitehead JA. A Psycho-geriatric domiciliary

emergency service. Br ] Psychiatry 1968; 114: 107-8.
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Raimundo Mateos-Alvarez

Desde los primeros estudios epidemioldgicos en
centros residenciales de personas mayores, llevados
a cabo en los afos sesenta, se conoce la elevada
prevalencia de trastornos mentales en este tipo de
instituciones. Estudios posteriores arrojan las habi-
tuales diferencias de cifras entre aquellos que par-
ten de fuentes epidemioldgicas primarias o secun-
darias. Los estudios del primer tipo son més fiables
pero menos numerosos; utilizan entrevistas psi-
quidtricas validadas, al interrogar a la totalidad de
las nuevas admisiones o a muestras representativas
de los centros, y arrojan las mas altas prevalencias
(80-94%). La prevalencias son menores cuando se
infieren de los diagnédsticos consignados en los his-
toriales de los residentes o cuando se ignoran
submuestras de residentes (p. €j., los afectados por
demencia, como acontecio en el estudio ECA).

La mayoria de los estudios analiza algunos sin-
dromes, fundamentalmente el deterioro cognitivo-
demencia o el depresivo, o los trastornos psicéticos.
Sélo una minorfa de estudios incluye trastornos
como el abuso de alcohol, los trastornos de ansie-
dad o el rango completo de trastornos mentales.
Légicamente, la prevalencia también se ve influida
por la tipologia del centro, que oscila entre los des-
tinados exclusivamente a pacientes con demencia a
otros que admiten a personas mayores mas o me-
nos auténomas (residencias de ‘vélidos’ y ‘no vili-
dos; siguiendo la terminologia clisicamente utiliza-
da en nuestro medio).

A pesar de estas limitaciones metodolégicas, la
investigacién epidemiolégica pone de manifiesto
una elevada prevalencia de trastornos mentales. La
prevalencia de demencia en estos centros oscila en-
tre el 12-95%, siendo la mediana del 58%. Entre di-
chos pacientes con demencia, la prevalencia de
trastornos psicolégicos o de la conducta oscila en-
tre el 38-92% (mediana: 78%). La prevalencia de de-
presién mayor oscila entre el 5%-25% (mediana: 10%),
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mientras que resulta mucho mayor la horquilla de
la sintomatologia depresiva, un 14-82% (mediana:
29%). La prevalencia de abuso o dependencia de
sustancias, fundamentalmente alcohol, varia entre
el 1-10%.

Desde una perspectiva clinica, y a pesar de sus
limitaciones metodoldgicas, merecen mencionarse
los resultados del National Nursing Home Survey,
llevado a cabo en Estados Unidos en 2004, que in-
cluyé los datos de 1.317.292 residentes. Las preva-
lencias de los grandes sindromes psiquidtricos fue-
ron: demencia, 52,2% (dos terceras partes con sin-
tomas conductuales resefiables); depresién mayor,
1,3%; sindrome depresivo, 35%; trastorno bipolar,
1,5%; trastornos de ansiedad, 11,7%; abuso/depen-
dencia de alcohol, 1%, y esquizofrenia, 3,6%.

La limitada informacién disponible en Espafa
apunta prevalencias similares. En un estudio sobre
558 ancianos de varios centros residenciales, en tor-
no a un 30% presentaba sintomatologia depresiva;
un reciente estudio en residencias de diverso tipo
encontré una prevalencia de demencias del 61,7%.

Los estudios de la prescripcién de psicofirmacos
en residencias alertaron desde hace mas de tres dé-
cadas de una elevada prevalencia de prescripcion
de benzodiacepinas y neurolépticos, y, por el con-
trario, de una insuficiente prescripcion de antide-
presivos. Ademds, sélo se monitorizaba una peque-
fia parte los prescritos, y excepcionalmente por
parte de psiquiatras. Paralelamente, creci6 la pre-
ocupacion sobre la utilizacién excesiva de medidas
de contencién mecdnica en estas instituciones.

La alarma generada condujo al Congreso esta-
dounidense, en 1987, a promulgar una profunda re-
forma legal del sector, en el marco de la Ommnibus
Budget Reconciliation Act (OBRA). Dicha reforma
legislativa conllevaba la obligacién de llevar a cabo
encuestas periddicas para comprobar si se estaba
cumpliendo la nueva normativa. En lo que concier-

Departamento de Psiquiatria
(USC) y Unidad de Psicogeriatria
(CHUS). Santiago de Compostela.
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ne a salud mental, se dictaminé con carécter pre-
ceptivo un cribado al ser admitido en la residencia
y una revisién anual sistematizada por medio de un
Minimum Data Set (MDS), que incluia diversos as-
pectos relacionados con la salud mental. Cuando
los resultados del MDS sugerian déficits o empeo-
ramiento de la salud, la enfermeria procedia a cum-
plimentar un protocolo de segundo nivel, el Resi-
dent Assessment Protocol (RAP). Este incluia aspec-
tos relacionados con la salud mental, como delirio,
deterioro cognitivo, bienestar psicosocial, afectivi-
dad, trastornos conductuales, empleo de psicofar-
macos y medidas de contencién mecdnica.

La mencionada reforma legal produjo cambios
importantes a lo largo de la década siguiente, pero
ademds motivé la puesta en marcha de intervencio-
nes docentes destinadas a cambiar los hébitos de
prescripcion de psicofdrmacos en estos contextos.
Ensayos controlados de dichas intervenciones de-
mostraron su eficacia, mas alld de los efectos atri-
buibles a la simple reforma legal. Sin embargo, se
critica la escasez de estudios farmacoepidemioldgi-
cos que hayan examinado adecuadamente el efecto
que haya podido tener la adhesion a la normativa
OBRA sobre el control de los sintomas, estado fun-
cional, calidad de vida y otros resultados relevantes
para la salud mental de estos residentes.

Estudios llevados a cabo también en Estados Uni-
dos en las dos tltimas décadas han puesto de mani-
fiesto cambios de distinto signo:

— Aumento de las prescripciones de neurolépticos,
pero mas modernos y con un perfil mayor de se-
guridad.

— Mayor tasa de prescripcion de antidepresivos.

— Dosificacion inadecuada de éstos.

En general, los expertos valoran positivamente el
impacto que tuvo la normativa OBRA en Estados
Unidos sobre la prescripcion de psicofarmacos y la
contenciéon mecdnica, aunque se plantean dudas
sobre la idoneidad del procedimiento estandariza-
do de cribado para determinar el estado de salud
mental al entrar en la residencia, ni parece que haya
mejorado significativamente el acceso a los servi-
cios de salud mental.

Cada vez resulta mas patente que los estudios de
eficacia de intervenciones terapéuticas, farmacol6-
gicas y no farmacoldgicas, llevadas a cabo en adul-
tos no son extrapolables a la poblacién que vive en
residencias, afecta de una notable polimorbilidad,
dependencia, deterioro cognitivo y con las limita-
ciones inherentes a su institucionalizacion. Si bien
aumenta el nimero de ensayos clinicos que se lle-
van a cabo en estas poblaciones, es un drea necesi-
tada de investigacién epidemioldgica.

A pesar de algunas mejoras llevadas a cabo, to-
dos los datos corroboran que la poblacién de las re-
sidencias de personas mayores presenta una eleva-
da prevalencia de trastornos mentales, éstos estan
insuficientemente diagnosticados y los tratamien-
tos farmacoldgicos resultan con frecuencia inade-
cuados o no son monitorizados con la debida conti-
nuidad por parte de psiquiatras o profesionales ex-
pertos en salud mental.

La principal conclusion es de tipo ético, una quie-
bra del principio de equidad incluso en los paises
con buen nivel de asistencia sanitaria: las necesida-
des psiquidtricas de estos residentes son mayores
que los de la poblacién comunitaria de referencia,
mientras que la atencién psiquidtrica que reciben es
de menor calidad. La principal conclusién investiga-
dora es que la epidemiologia en este sector ha aler-
tado del problema y contribuye a evaluar los inten-
tos de resolverlo, pero atin resulta insuficiente.

1. Conn DK. Practical psychiatry in the long-term care home:
a handbook for staff. 3 ed. Cambridge, MA: Hogrefe; 2007.

2. Monforte-Porto J, Ferndndez-Rojo C, Diez-Boizas J,
Toranzo-Martin I, Alonso-Jiménez M, Franco-Martin M.
Prevalencia de la depresién en el anciano que vive en
residencias. Revista Espanola de Geriatria y Gerontologia
1998; 33: 13-20.
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Arantza Pérez-Rodrigo

La patologia psiquidtrica en el anciano presenta
una elevada prevalencia que aumenta con la mayor
esperanza de vida. Destacan por su frecuencia los
trastornos del suefio, cuadros de depresion, irrita-
bilidad-ansiedad y delirios psicdticos, que en mu-
chas ocasiones forman parte de los trastornos de
conducta asociados a la demencia. Frecuentemen-
te, los delirios son de perjuicio (p. ej., envenena-
miento con la comida), robo o celotipia.

La adaptacion a los cambios fisiol6gicos, funcio-
nales, psiquicos y sociales producidos con el enve-
jecimiento conllevan en muchas ocasiones la apari-
cién de patologia psiquidtrica, sobre todo ansiedad
y depresidn, al no ser capaces de desarrollar habili-
dades de afrontamiento ante situaciones de depen-
dencia fisica por pérdida de funcionalidad, situa-
ciones de soledad por pérdida de familiares y ami-
gos, etc.

Son muy frecuentes también los cuadros confu-
sionales agudos desarrollados en el contexto de un
cuadro infeccioso. En ocasiones no se diagnostican
correctamente y, por tanto, tampoco se tratan de
manera adecuada, sino que se prescriben neurolép-
ticos que agravan los sintomas en vez de resolver el
cuadro. Se trata de un ejemplo de iatrogenia farma-
colégica, origen frecuente de alteraciones del com-
portamiento, delirios, etc.

En las residencias encontramos a menudo casos
de alcoholismo de afios de evolucidn, que conllevan
una problemdtica social importante, lo cual condi-
ciona su institucionalizacién.

Actualmente, como consecuencia del cierre de
centros psiquiatricos, llegan a las residencias ancia-
nos que han pasado una gran parte de su vida insti-
tucionalizados en dichos centros.

El tratamiento de las patologias psiquidtricas en
las residencias es muy heterogéneo. Una minoria de
establecimientos dispone de profesionales de psi-
quiatria en el equipo asistencial; la mayoria cuenta
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con el apoyo de los centros de salud mental. Sin em-
bargo, la asistencia directa y diaria corresponde al
médico de la residencia, ya que es quien estd mds
proximo y controla al paciente constantemente. Si
es necesario se deriva al centro de salud mental e in-
cluso, en casos de crisis agudas graves, a los servi-
cios de urgencias hospitalarias y en algunos casos
directamente al centro psiquidtrico de referencia.

La asistencia en una residencia se basa en la valo-
racién geridtrica integral por parte del equipo inter-
disciplinar para abarcar todas las esferas del indivi-
duo: fisica, mental, funcional y social. En este entor-
no, el tratamiento de las patologias psiquidtricas lo
realiza un equipo multidisciplinar. Una vez valorado
el paciente, se establecen los diferentes tratamientos
farmacolégicos y terapias indicadas. La valoracién y
seguimiento se realiza de forma global, activa (anti-
cipandonos y no actuando solo ante las crisis), flexi-
ble (adaptiandose a cualquier cambio o imprevisto),
agil (para responder con rapidez), continuada (de
forma mantenida para hacer un seguimiento siste-
matico) e individualizada (formando parte del plan
de atencién individualizada). Todo ello requiere co-
ordinacidn entre los diferentes equipos dentro de la
residencia y con los profesionales de los centros de
salud mental de referencia.

Mencidn aparte merece el ‘miedo’ ante las pato-
logias psiquidtricas por parte de algunos profesio-
nales de los equipos de las residencias. Debemos
tener en cuenta que la mayoria de estos profesiona-
les son de sexo femenino y la causa de este miedo
suele residir en posibles reacciones agresivas en es-
tados de agitacion durante las crisis que se pueden
presentar.

Es necesario ofertar formacion continuada espe-
cifica para abordar este tipo de ancianos e indicar
pautas de actuacién y conductas de contencioén cla-
ras y concisas con el fin de proporcionar la capaci-
tacién y confianza necesarias.

Departamento Médico.

Direccion Asistencial. Residencia

Etxe-Maitia. Basauri, Vizcaya.
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Servicios de promocion de la autonomia personal
en el marco de la ley de promocion de la autonomia
personal y atencion a la dependencia:

nueva requlacion para la dependencia moderada

Antonio Balbontin Lopez-Cerdn

La Ley de dependencia establecié la gradualidad en
la efectividad de las prestaciones de dependencia,
estableciendo un calendario para su aplicacién pro-
gresiva. Durante sus primeros cuatro anos de vi-
gencia se han hecho efectivos los derechos de las
personas valoradas en el grado III, de gran depen-
dencia, y en el grado II, de dependencia severa.
Desde el pasado 1 de enero de 2011 ha entrado en
vigor la efectividad del derecho de quienes sean va-
lorados en el grado I de dependencia moderada, ni-
vel 2, y a partir del 1 de enero de 2013 ser4 efectivo
el de quienes sean valorados en el grado I de depen-
dencia moderada, nivel 1.

Por tanto, ha sido necesario regular cuéles seran
las prestaciones concretas que podran reconocerse
a las personas con dependencia moderada

Esta nueva regulacién establece el carécter prio-
ritario de la prevencién de las situaciones de de-
pendencia, indicando que debe formar parte de to-
das las actuaciones que se realicen en el ambito del
sistema para la autonomia y atencién a la depen-
dencia. No se ha pretendido diferenciar la preven-
cién en un unico servicio, la pretensién es que la
prevencién impregne todos los servicios del catdlo-
go para que, con independencia del servicio presta-
do, se preste implicitamente la prevencién.

Buscando la sostenibilidad del sistema se ha pre-
tendido impulsar los servicios de promocién de la
autonomia personal, siendo por tanto necesaria una
mayor concrecion de estos servicios, dotandolos de
un contenido especifico.

Sin duda, dentro de los servicios, para la depen-
dencia moderada, se ha optado fuertemente por los
servicios de promocién de la autonomia personal
en la medida en que existe obligaciéon de garantizar,
como derecho subjetivo, la promocién de la auto-
nomia personal evitando el avance de la situacién
de dependencia precisamente en los primeros mo-
mentos de su aparicién. No sélo es justo para las
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personas beneficiarias del derecho, sino que ade-
mads es profundamente sostenible econémicamente
porque constituye una auténtica inversién de futu-
ro al retrasar situaciones de dependencia mds acu-
sadas y contribuir a la creacién de un auténtico mo-
tor de actividad econémica.

Los servicios de promocién de la autonomia per-
sonal son la auténtica opcién para la dependencia
moderada, reguldndose de una manera més exacta
el contenido prestacional de este servicio, superan-
do la inconcrecién del Real Decreto 727/2007. De-
bemos tener en cuenta que para los grados I1I y II la
promocién de la autonomia personal se estaba pres-
tando fundamentalmente en el marco de otros ser-
vicios, en especial servicios de atencién residencial
y centros de dia. Para las personas en situacién de
dependencia moderada se ha definido un servicio
especifico, con identidad propia.

De esta manera se ha realizado un esfuerzo por
concretar el contenido del servicio de promocién
de la autonomia personal, definiendo como servi-
cios propios de la promocién de la autonomia los
siguientes:

— Habilitacién y terapia ocupacional.

— Atencién temprana.

— Estimulacién cognitiva.

— Promocién, mantenimiento y recuperacién de la
autonomia funcional.

— Habilitacién psicosocial para personas con en-
fermedad mental o discapacidad intelectual.

— Apoyos personales y cuidados en alojamientos es-
peciales.

Por otra parte, se ha realizado un importante esfuer-
zo para que la prestacién econdmica para cuidados
en el entorno familiar se configure como una pres-
tacion de caracter excepcional; con ese fin se intro-
duce una mayor concrecién en la regulacién de los
requisitos y condiciones de acceso a esta prestacion.

Subdirector General de Planificacion,
Ordenacién y Evaluacién. Imserso.

Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad. Madrid.
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Atencién a los pacientes con demencia en atencion primaria

en la Comunidad de Madrid

Ester Tapias

Introduccion

Segun el Plan Nacional de Atencion a los pacientes
con enfermedad de Alzheimer y otras demencias, la
atencion primaria debe ser el centro y eje funda-
mental de la atencién y coordinacion del paciente
con demencia, pero las circunstancias reales de
asistencia a este colectivo no son siempre las idea-
les. A continuacién se analiza la situacién en la Co-
munidad de Madrid desde el punto de vista de la
atencién primaria.

Cartera de servicios de atencion primaria.
Actividades de prevencion y promocion
de la salud en las personas mayores

En 1994, la cartera de servicios incluyé el servicio
denominado ‘Prevencién y deteccién de problemas
en el anciano! Este servicio se dirige a las personas
de 75 aflos o mads y su objetivo es la promocién de
la salud, la prevencién primaria y la deteccién de las
patologias mas prevalentes en este grupo de edad.
En el momento actual existen tres servicios relacio-
nados con la atencion a este colectivo: prevencion y
deteccion de problemas en personas mayores, aten-
cidén a la persona mayor frégil y atencion al paciente
con demencia.

Diferencia de recursos en las distintas
areas de Madrid para la atencion a
los pacientes con demencia

En el estudio realizado en 2003 sobre los recursos
disponibles para la atencién a las demencias desta-
caba la distribucién poco homogénea de recursos
sanitarios de apoyo en el diagndstico, tratamiento y
seguimiento domiciliario de los pacientes con de-
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mencia. Se analiza la evolucion hasta 2011, con
cambios significativos que homogeneizan esta aten-
cién, como la existencia del servicio de atencion al
paciente con demencia que protocoliza de alguna
manera la atencion al paciente con esta patologia,
la oferta homogénea de cursos a todas las dreas sa-
nitarias desde la Agencia Lain Entralgo y la crea-
cién del Area Unica, que posibilita, al menos tedri-
camente, el acceso del paciente a servicios a los que
antes no podia acceder al no estar disponibles en su
area sanitaria (como el servicio de geriatria).

Prevalencia de demencia
registrada en atencién primaria

Se analizaron 35.078 historias clinicas de mayores
de 65 anos en las dreas sanitarias 8 y 11 de Madrid y
se encontraron 977 demencias registradas (preva-
lencia de demencia registrada del 2,79%), 72,5%
mujeres y 27,5% hombres, edad media de 83,0 + 6,9
afios, con incremento en ambos sexos al aumentar
la edad hasta llegar al 6,28% (intervalo de confian-
za: 5,21-7,34%) a los 90-94 afos, estacionandose
posteriormente. No se encontraron diferencias en-
tre dreas en la prevalencia global de demencia ni en
su distribucién por sexo o grupos de edad (Tabla).

Utilizacidn de los servicios sanitarios
de los pacientes con demencia

Existe una mayor utilizacién de los recursos del
centro de salud por la poblacién con demencia. Hay
un aumento del nimero de visitas anuales de los
pacientes tanto a la consulta del médico como de
enfermeria y también se realizan més visitas a do-
micilio a los pacientes con demencia que a la pobla-
cién general. Las visitas a domicilio de enfermeria

Centro de Salud Comillas.
Area Centro de Madrid.
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Tabla. Prevalencia de demencia por sexo y grupos de edad.

Pacientes Pacientes con % prevalencia de demencia
(n) demencia (n) (1C 95%) P
Muijer 21.473 708 3,30 (3,06-3,54)
Sexo < 0,005
Hombre 13.605 269 1,98 (1,74-2,21)
65-69 8.134 29 0,36 (0,23-0,49)
70-74 8.113 82 1,01(0,79-1,23)
75-79 6.876 187 2,72 (2,34-3,10)
Grupo de 80-84 5.522 286 5,18 (4,59-5,76)
edad (afios) <0.001
85-89 3.628 225 6,20 (5,42-6,99)
90-94 1.976 124 6,28 (5,21-7,34)
> 95 829 44 5,31(3,78-6,83)
Total 35.078 977 2,79 (2,61-2,96)

se duplican, en muchos casos debido al cuidado de
heridas y escaras en pacientes con demencias mo-
deradas y graves.

Tratamiento farmacoldgico
de los pacientes con demencia

En el estudio realizado en las dreas 8 y 11 de Ma-
drid se encontr6 que el 26,8% de los pacientes con
diagndstico de demencia registrado recibian trata-
miento con anticolinesterasicos. El 35% de los pa-
cientes con diagnoéstico de demencia recibian neu-

rolépticos, un 18% antidepresivos y un 36% benzo-
diacepinas.
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Francisco Pérez-Crespo

Desde los seres mds sencillos hasta los mds comple-
jos, como los humanos, existen sistemas regulado-
res que generan oscilaciones con periodos de aproxi-
madamente 24 horas, que denominamos ciclos cir-
cadianos (relojes circadianos). Bésicamente, el sis-
tema circadiano estd formado por vias de entrada
de senales externas, un marcapasos central y vias
de salida de las sefiales del marcapasos. Uno de los
ritmos mds importantes para la mayoria de las es-
pecies es el ciclo luz-oscuridad, que en los seres hu-
manos regulariza las funciones de los estados de
sueio y vigilia. La gran precisién del ciclo luz-oscu-
ridad ambiental ha favorecido la seleccién de la luz
como el estimulo sincronizador mds importante en
la mayoria de los sistemas circadianos conocidos.

El estimulo, que es la luz, tiene lugar a través de
la retina por medio de unas células especificas, las
células ganglionares especiales. En los somas de es-
tas células se han descubierto los fotorreceptores
circadianos; estas células tienen una capacidad fo-
tosensitiva directa debido a la presencia de un pig-
mento, la melanopsina, que parece ser responsable
de la transmisién de la informacién luminosa con el
marcapasos central que conforma el nucleo supra-
quiasmatico a través del tracto retinohipotaldmico,
un haz de fibras que discurre por el nervio 6ptico.

A principios del siglo xx se inicié la cronobiolo-
gia como ciencia —con el concepto de reloj biol6gi-
co—, pero el andlisis adecuado de los fenémenos ci-
clicos no se realiz6 hasta la década de los cincuenta,
impulsado por los pioneros de los equipos de As-
choff y Hallerg.

El aumento de la esperanza de vida de la pobla-
cién es uno de los fenémenos mds destacables que
estd ocurriendo en todas las sociedades desarrolla-
das del mundo. Algunas de las razones mds impor-
tantes de este hecho son los avances de la medicina
y la generalizacién de habitos sanos en alimenta-
cién, higiene y ejercicio fisico.
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El alargamiento de la vida, sin embargo, repre-
senta un aumento de la vulnerabilidad ante cual-
quier agresion porque conlleva una reduccién glo-
bal de los diferentes mecanismos de reserva del or-
ganismo y una aproximacién entre las situaciones
de normalidad y enfermedad. El suefio es un estado
fisiolégico en el que el nivel de vigilancia esta dis-
minuido y el individuo reposa o descansa. Pero esta
apariencia externa de depresion funcional es enga-
fosa. En realidad, la fisiologia del suefio es tan com-
pleja como la de la vigilia en su regulacién endocri-
na, metabdlica o cardiorrespiratoria. El estado de
suefio puede sufrir alteraciones por motivos fisicos
o psiquicos, que ocasionan trastornos potencial-
mente graves.

Los efectos del sistema circadiano sobre el enve-
jecimiento producen una pérdida de melatonina
nocturna, la cual se asocia a un mayor dafo oxida-
tivo, inmunosupresion y aparicién de cierto tipo de
canceres.

Por otra parte, la lesién del nicleo supraquiasma-
tico va seguida de un envejecimiento prematuro. El
trasplante de un nucleo supraquiasmaético fetal a un
animal viejo permite no sélo la recuperacién de los
ritmos circadianos, sino que paralelamente se alar-
ga su periodo de vida por encima de los controles.

Los patrones del suefio cambian con la edad, los
niveles de ansiedad y muchos otros factores. Nor-
malmente, las personas mds jovenes tienen mayo-
res concentraciones de suefio profundo. Diferencias
encontradas son: temperatura, cambios electroen-
cefalogréficos, niveles de cortisol en saliva al des-
pertar, niveles de melatonina, cambio en los hébitos
y afrontamiento, variabilidad de la personalidad,
enfermedades mentales, edad y sexo. Existen bio-
marcadores del envejecimiento que afectarian la
edad cronolégica: bioquimicos, endocrinos, inmu-
nolégicos, comportamentales, morfoldgicos y cro-
noldgicos

Servicio de Psiquiatria. Area V

(Yecla-Jumilla). Servicio Murciano

de Salud.
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Hay evidencias clinicas de la relacién entre la al-
teracion de los ritmos circadianos y los sintomas de
la depresidén. Entre ellos destacarian los cambios de
humor diurnos, patrén de actividad diaria, organi-
zacién dia/noche y concentracion alterada.

El sistema circadiano envejece, como ocurre con
otros sistemas del organismo. Con el envejecimien-
to se produce una reduccién progresiva de la am-
plitud, un adelanto de fase y una tendencia al au-
mento de la inestabilidad interdiaria de los ritmos
circadianos. El registro combinado de los ritmos de
actividad motora y de la temperatura periférica,
durante al menos una semana, puede ser de utili-
dad como marcador de envejecimiento que com-
plete otros marcadores biolégicos clasicos. La alte-
racion de los ritmos circadianos como consecuen-
cia de los hébitos de vida que impone la sociedad
de 24 horas, siete dias a la semana, afecta negativa-
mente la salud y la calidad de vida, induciendo un
envejecimiento acelerado. El envejecimiento se ace-
lera cuando no se respetan los ciclos de dia y de no-
che del cuerpo. La melatonina muestra un maximo
durante la noche, el pico de cortisol se produce en
el momento de despertar y la temperatura corporal
aumenta durante la tarde.

Cuando el orden corporal interno se rompe, se
habla de cronodisrupcidén y sea asocia a numerosas
patologias, como insomnio nocturno, somnolencia
diurna, depresion, obesidad, hipertensidn, resisten-
cia a la insulina, trastornos en el transito intestinal,
absorcién y utilizacién de psicofdrmacos, udlcera
gastroduodenal...

Es posible medir el grado de envejecimiento de
una persona a través de los cambios que experi-
mentan sus ritmos circadianos, y sabemos que la
cronodisrupcion produce un envejecimiento acele-
rado. Las personas con elevados ritmos irregulares
en sus patrones de vida, con baja actividad fisica y
con baja exposicidn a la luz brillante, son personas
con un mal funcionamiento circadiano. El aumento
de la luz nocturna, los turnos de trabajo y vivir las
24 horas sin respetar los ciclos de reposo y activi-
dad se pueden asociar con un aumento de cdncer o
con trastornos como el sindrome metabdlico. La
incidencia de infartos tiene un aumento significati-
vo con la poblacién, seglin la contaminacién, las
estaciones y los horarios.

Una de las funciones del sistema circadiano es
mantener una estructura temporal interna adecua-
da entre las diferentes variables que muestran rit-
mos biolégicos. Es muy importante no ya la exis-
tencia de ritmos bioldgicos, sino que se mantenga
una relacién de fase con otros ritmos de variables
que desempenan funciones que necesariamente han

de coordinarse entre si. Para mayor complejidad y
maravilla de nuestro organismo, el patrén circadia-
no no es propiedad de un tejido en su conjunto,
sino que puede reducirse ain mds a la actividad pe-
riodica de cada una de las células del reloj, siendo el
comportamiento resultante un promedio de los com-
portamientos de cada una de las células que compo-
nen el nucleo supraquiasmatico.

Esta estructura temporal discurre como una par-
titura musical en la que la alteraciéon de los patrones
temporales de sus notas cambia el sentido de la
obra. Todavia queda por saber cudles son los meca-
nismos por los cuales estas células se comunican,
estableciendo una unica oscilacién maestra que im-
parte una ritmicidad tinica al resto del cuerpo.

Estos cronotipos se asocian con diferencias inte-
rindividuales en diversos patrones de suefio, perso-
nalidad y riesgos psicopatolégicos en adolescentes,
adultos y mayores. Estos aspectos tienen, por tanto,
gran importancia en la practica diaria en ambitos
como el disefio de horarios laborales, realizacién de
viajes transmeridionales (jet-lag), rendimiento de-
portivo profesional y rendimiento académico, cam-
bios estacionales y, en general, en el dmbito de la sa-
lud y el bienestar psicolégico. El desajuste entre la
orientacion de la persona y los horarios de su entor-
no podria generar importantes problemas de suefo
e incrementar alteraciones fisicas o psicoldgicas. Se
ha reconocido que los ritmos circadianos estan de-
terminados en gran parte por factores genéticos.

El término ‘cronopsicologia’ se refiere a la disci-
plina que se propone estudiar los ritmos del com-
portamiento por ellos mismos, lo que implica que
los procesos psicoldgicos también varian en el tiem-
po de manera periddica regular y previsible.

Las variaciones conductuales pueden variar en
un cambio total en un 10% y la variacién en la efi-
ciencia de ejecucion es equivalente en magnitud al
efecto de dormir sélo tres horas o de ingerir el limi-
te legal de alcohol.

Tanto los efectos de aprendizaje como de fatiga
son muy dificiles de controlar. Dado que el ritmo
circadiano tiene un periodo de 24 horas, su estudio
requiere muestrear como minimo un periodo com-
pleto. Pero la superposicion del ritmo suefio-vigilia
provoca que durante las horas de oscuridad —en
condiciones normales— los sujetos duerman unas
ocho de 24 horas, un tercio del dia.

Realizar un registro conductual de este periodo
implica mantener al sujeto privado de suefio o bien
despertarlo regularmente para que efectte las prue-
bas. Ambas alternativas resultan insatisfactorias,
aunque la segunda parece una estimacién menos
sesgada de las condiciones normales. Una alternati-
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va consiste en limitar las observaciones al periodo
de vigilia. En cronopsicologia también se detectan
ritmos circasemanales unidos a la propia actividad
laboral, aunque su estudio durante mucho tiempo
se redujo a la actividad escolar.

El bienestar subjetivo presenta una clara varia-
cion de siete dias: el méaximo se presenta el viernes
y el sabado, y el minimo, entre lunes y miércoles.

Nos basamos en pruebas sujetivas. Suelen me-
dirse en escalas psicométricas, en las que el sujeto
debe efectuar su estimacién del ‘estado actual’ ante
una variable o constructor determinado. Su objeti-
vo es recoger la valoraciéon del estado (activacion y
bienestar) en que el propio sujeto cree hallarse en el
momento de su aplicacién.

Se cumplimentan en muy poco tiempo, pueden
responderse en condiciones autoaplicadas (en casa
o en el lugar de trabajo) y no requieren un entrena-
miento laborioso.

Las mas utilizadas son las analdgico-visuales. Se
trata de segmentos de centimetros con los dos polos
extremos de la variable seleccionada, determinando
el estado ‘peor’ (izquierda) y ‘mejor’ (derecha).

La alerta presenta un patrén que aumenta rapi-
damente durante las primeras horas de la manana y
alcanza su pico maximo entre las 11:00 y las 14:00
h, momento a partir del cual inicia una lenta pero
continuada disminucién.

La variacién de somnolencia durante la vigilia es
bifésica y opuesta a la de alerta: elevada puntuacién
inmediatamente después de levantarse (7:00-9:00 h)
y en el intervalo de acostarse (21:00-23;00 h).

Las pruebas objetivas incluyen tareas que ponen
en marcha una capacidad del sujeto para cumpli-
mentarla. Los trabajos cronopsicolégicos obtienen
diferencias segun se realice una valoracion cuanti-
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tativa (normalmente radpida, el tiempo utilizado en
ejecutarla) o cualitativa (errores, lapsus, olvidos...).
En algunos casos, a mayor velocidad, peor calidad o
menor precision en la tarea.

Las tareas simples incluyen el conjunto de tareas
perceptivomotoras medidas a través de tests conec-
tados a procesos atencionales, cuyo denominador
comun es priorizar la velocidad de respuesta. Son
respuestas repetitivas que requieren un procesa-
miento de informacién simple, y las diferenciamos
en tareas de vigilancia y tareas de deteccién o dis-
criminacién de sefales, con un elevado componen-
te motor.

Entre las tareas complejas diferenciamos las de
memoria y la que requieren una complejidad cogni-
tiva mayor.
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SIMPOSIO: AVANCES EN DEMENCIAS

Deteccion de demencias y deterioro cognitivo

en la poblacion

Pedro Montejo

Introduccion

Actualmente hay un nimero importante de perso-
nas, sobre todo mayores, con deterioro cognitivo
no diagnosticado [1]. Estas personas constituyen
una poblacién vulnerable con numerosas factores
de riesgo: calidad de vida muy disminuida, acciden-
tes, consultas repetidas y tratamientos mal orienta-
dos, descontrol de la medicacién y de sus otras pa-
tologias, dificultades en la vida cotidiana, etc. Es
necesario realizar el diagnéstico de estas personas y
sobre todo un diagndstico precoz, pues entonces se
pueden evitar o disminuir riesgos, comenzar un
tratamiento precoz, informar a la familia del modo
adecuado para buscar su colaboracién, adaptar as-
pectos de la vida y vivienda del paciente, evitar
complicaciones econdmicas, retrasar la evolucién
de la demencia y la institucionalizacién, etc. Este
diagnoéstico precoz es recomendado por guias de
atencién especializadas [2], estudios cientificos e
incluso por declaraciones politicas [3], aunque no
se recomiendan los estudios de cribado generales ni
en sujetos asintomaticos [4].

Hay varias estrategias para el diagndstico precoz.
Dado que se desaconseja la realizacién de campanas
de cribado de deterioro cognitivo en la poblacién, la
deteccién se hace en la consulta. El medio de detec-
cién mas importante es, evidentemente, la historia
clinica obtenida del sujeto y los acompaiantes.

Para la deteccion de demencias y deterioro cog-
nitivo en la poblacién los objetivos son varios, pero
se concretan en dos: detectar si hay deterioro cog-
nitivo y discriminar la gravedad de este deterioro
—normalidad, deterioro cognitivo leve (DCL) y de-
mencia—.

Cuando se quiere detectar la demencia o el dete-
rioro cognitivo surgen, entre otras, una serie de di-
ficultades:
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— ¢Hasta dénde llegan la ‘normalidad; el DCL y la
demencia?

— Segtn los criterios de deteccién (DSM-1V, ICD-10,
CAMDEX, consenso clinico...) hay més o menos
demencias.

— ;Cémo estamos valorando? Lo poblacional, es
decir, los puntos de corte, las medias, datos nor-
mativos y, por otra parte, el individuo con su sin-
gularidad.

— ¢Los tests neuropsicolégicos valoran aunque no
tengan baremos adecuados para todos los ran-
gos de edad? Con frecuencia, las pruebas tienen
los mismos baremos para una persona de 75 afos
que para una de 85 afos.

— Algunas complicaciones frecuentes: depresién y
otras alteraciones psiquidtricas.

— Las actividades de la vida diaria y la exigencia del
entorno.

— ¢Son resolutivas las pruebas de imagen?

— Otros problemas: la demencia frontal y la pato-
logia pseudodepresiva, tiempo del deterioro para
diagnosticar (;6 meses?)...

Aspectos diarios de la deteccion

El paciente acude a nuestra consulta con quejas de
memoria o bien es traido por olvidos cotidianos. A
este paciente se le realiza la historia clinica y en
nuestro centro sigue generalmente, no siempre, un
proceso con dos niveles de valoracion.

Vamos a realizar los planteamientos siguientes
con una muestra de referencia de nuestro centro:
998 sujetos, de los cuales 614 normales y 384 con
deterioro cognitivo. De los primeros, 98 con altera-
cion de memoria asociada a la edad y 516 sin alte-
racion, y del segundo grupo, 334 con DCL y 50 con
demencia tipo Alzheimer (DTA).

Centro de Prevencion del
Deterioro Cognitivo. Instituto
de Salud Publica. Madrid Salud.
Ayuntamiento de Madrid.
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Tabla I. Normales frente a DTA (bien clasificados).

Normales DTA
MMSE 99,7% 78,7%
Test de siete minutos 99,3% 90,9%
Sélo preguntas de orientacién o o
temporal del MMSE (corte 2/3) 99,3% 62,2%
Lista de palabras de Wechsler 99,3 82,1

Quejas de memoria

La prevalencia de quejas de memoria entre pobla-
cién mayor es del 25-50% [5]. Un estudio poblacio-
nal en la ciudad de Madrid [6] encontré una preva-
lencia del 32% y hallé como factores predictores el
rendimiento cognitivo, la depresién-ansiedad, la
calidad de vida y las dificultades en las actividades
de la vida diaria [7], de manera que ante una perso-
na con quejas de memoria hay que plantearse no
sélo la posible alteracién cognitiva, sino la presen-
cia de otros factores como los mencionados.

Olvidos cotidianos

En este caso es la familia la que suele llevar al pa-
ciente. Un listado de olvidos cotidianos y su rela-
cion con el deterioro es el que tenemos en la escala
de deterioro global (GDS) de Reisberg et al [8]. En
nuestra poblacion de referencia encontramos que
los olvidos del GDS que mds discriminaban entre
ambos grupos (normales y con deterioro) eran: des-
orientacién en lugares no familiares, olvido de he-
chos actuales importantes, dificultades para viajar y
controlar la economia, pérdida de objetos de uso
habitual y olvido de datos importantes como teléfo-
no o direccién. Otros no discriminan: olvido de nom-
bres, olvido de personas nuevas, dificultad para ex-
presarse o decir el nombre de las cosas, dificultades
para el manejo de objetos, olvido de datos impor-
tantes de su historia personal... Sin embargo, los ol-
vidos cotidianos de la GDS discriminan muy mal
entre DCL y DTA.

Pruebas de cribado

Con los datos del apartado anterior tenemos sospe-
cha de deterioro. El siguiente paso es administrar
pruebas de cribado. En este primer nivel pasamos
unas pruebas generales: test minimental (MMSE) y

Tabla Il. Normales frente a DCL (bien clasificados).

Normales DCL
MMSE 89,8% 58,6%
Test de siete minutos 90,5% 74,2%
Lista de palabras de Wechsler? 88,9 76,1

3 Andlisis discriminante tomando puntuacién primera, total, demorada y re-
conocimiento.

test de los siete minutos (con sus subtests: orienta-
ciéon temporal, fluidez semantica, test del reloj y
subtest de memoria visual). Ambos discriminan
bien entre normales y pacientes con DTA (realiza-
do mediante regresién logistica) (Tablas I y II).

Si hacemos la curva COR para el test de siete mi-
nutos diferenciando a sujetos normales de los pacien-
tes con DCL, observamos que el area bajo la curva
es de 0,918, y el punto de corte, de 50/51, con una
sensibilidad de 0,819 y una especificidad de 0,842.

En la prueba de siete minutos para diferenciar
DCL y DTA, el punto de corte de 5/6 da una sensi-
bilidad de 0,864 y una especificidad de 0,822 (area
bajo la curva: 0,888).

Vemos pues que ambas pruebas son aceptables
para la diferenciacién entre normales y DTA. Sin
embargo, el test de siete minutos es mas valido que
el MMSE para el diagnéstico de DCL.

Valoracion especifica neuropsicologica

Una vez que tenemos una gran probabilidad de que

haya deterioro cognitivo, buscamos afinar mas este

diagnostico y planteamos pruebas especificas, mas

exigentes o mds completas de memoria, lenguaje,

funciones ejecutivas, praxias y gnosias. En este se-

gundo nivel se trata de diferenciar entre DCL y

DTA vy los casos dudosos de DCL, que pueden ser

los de pérdida de memoria asociada a la edad. Se

utilizan las siguientes pruebas:

— Memoria légica: textos de la escala de memoria
de Wechsler.

— Memoria visual: test abreviado de Rey

— Lenguaje: FAS, categorias semdnticas, test de de-
nominacién de Boston.

— Funciones ejecutivas: Trail Making Test A y B,
BADS.

— Otras: para praxias, gnosias...
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Tabla il

Normales frente a DTA + DCL (bien clasificados)

Normales DTA+DCL
Pfeffer 93,0% 42,9%
Normales frente a DTA (bien clasificados)
Normales DTA
pfeffer 98,8% 61,9%
DTA frente a DCL (bien clasificados)
DCL DTA
Pfeffer 98,6% 54,8%

Curva COR: drea, 0,907; punto de corte, 7/8; sensibilidad, 0,833; especifi-
cidad, 0,862.

Con estas pruebas se tiene un nivel suficiente para
ver qué dreas cognitivas estan alteradas, pero de
cara al diagnéstico de demencia es necesario estu-
diar las alteraciones funcionales.

Alteraciones funcionales
Una condicién para el diagnéstico de demencia es
que haya alteracién en las actividades de la vida dia-
ria (aspecto social, laboral-ocupacional o de las acti-
vidades habituales que antes realizaba). En el DCL
se supone que estas alteraciones no existen o son
minimas. La informacién debe obtenerse tanto de
los pacientes como de sus familiares, pues en algu-
nos estudios es un factor predictor de DTA cuando
los pacientes no son conscientes de estos déficits y son
los familiares-cuidadores quienes los notifican [9].
Utilizamos la escala de Lawton-Brody y la de
Pfeffer. El estudio demostré que algunas activida-
des (de la escala de Lawton-Brody), como el uso del
teléfono, la toma de medicacidn, el uso de medios
de trasporte y el manejo de la propia economia,
eran predictoras de desarrollo de demencia un afio
mds tarde; la odds ratio subia desde 10,6 cuando se
era dependiente en una actividad a 318,4 cuando se
era dependiente en las cuatro actividades [10].
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Puede observarse que la prueba clasifica mejor a
los que tienen menos alteraciones en la vida diaria
(Tabla III).

Con este protocolo se diferencia entre mayores sin
deterioro cognitivo o con deterioro y los diversos
grados de deterioro. Quedan sin embargo limites
entre los que no es posible diferenciar mas que con
el juicio del profesional y la evolucién del cuadro,
pues ni la clinica, ni la evaluacién neuropsicolégica
o funcional, ni las pruebas de imagen, ni los antece-
dentes familiares (de los ultimos 30 pacientes con
DTA, el 53,3% tenian familiares de primer grado
con demencia) resuelven de modo seguro el proble-
ma diagnéstico.
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Actualmente, la mayoria de personas que padecen
una demencia llegan a estadios avanzados de ésta y
en muchos casos requieren institucionalizacion.

Dado que nos enfrentamos a una enfermedad
por ahora no curable, deberiamos abordarla, en la
fase mds avanzada, como una enfermedad terminal,
similar al cancer. Por ello, la estrategia de cuidados
paliativos parece la mas apropiada para el manejo
de la demencia avanzada, siendo los principales ob-
jetivos el mantenimiento de la calidad de vida, la
dignidad y el confort [1].

En la demencia terminal, los signos de deterioro
cognitivo son graves (miniexamen cognitivo < 2 o
Pfeiffer > 9) y existe afasia con limitacién grave del
lenguaje (< 6 palabras), incapacidad para el bafio y
aseo, incapacidad para reconocer miembros de la
familia, e incapacidad motriz y del tono muscular
(incapacidad de deambulacién o movilizacién au-
ténoma, signos extrapiramidales con mayor rigidez
y alteracidén reflejos posturales, el paciente pasa la
mayor parte del tiempo encamado o en una cama-
silla, hay incapacidad para mantenerse sentado o
para sostener la cabeza) [2].

Existe dificultad para tragar los alimentos o ne-
gativa a comer, lo suficientemente grave para que el
paciente no cubra sus necesidades bésicas de ali-
mentacidn e hidratacidn, con lo cual, algunas veces,
se llegan a plantear recursos alternativos como ali-
mentacién por sonda nasogastrica o la nutricion
parenteral.

La enfermedad de Alzheimer en fase avanzada
se ha definido en los ensayos clinicos como altera-
cion cognitiva con test minimental < 10, ADAS-COG
con 30 puntos o mds y un estadio 6 o 7 en GDS o
FAST.

Los instrumentos de valoracion han de basarse
en las funciones cognitivas que persisten, y por ello
deben ser sencillos, con preguntas comprensibles y
que permiten habitualmente algunas ayudas. Exis-
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ten instrumentos como el Severe Impairment Bat-
tery y el Test for Severe Impairment para medir los
aspectos cognitivos, y se utiliza habitualmente el
inventario neuropsiquiatrico para los aspectos con-
ductuales [3].

De por si, la edad avanzada ya supone un reto
para la valoracién, dada la frecuente coexistencia
de problemas auditivos y visuales, y las altas tasas
de analfabetismo funcional en las personas mads
mayores de nuestro entorno.

A menudo, los tests neuropsicoldgicos mds fre-
cuentemente utilizados no estdn adaptados a una
poblacién de edad avanzada y la mayoria se dirigen
a sujetos alfabetizados y de cultura urbana. Una du-
racién excesiva de los tests condiciona cansancio y
suele haber lentitud en realizar las pruebas por par-
te de ancianos con falta de motivacién y falta de
comprensién del objetivo del test. Asi, muchas prue-
bas quedan incompletas o sesgadas [4].

Las neumonias, cuadros febriles o problemas en
la ingesta constituyen complicaciones frecuentes
del paciente con demencia avanzada y se asocian
con elevada mortalidad a los seis meses.

En el estudio de Mitchell et al [5], a lo largo de
un periodo de 18 meses, el 54,8% de pacientes fa-
llecieron y la probabilidad de neumonia fue del
41,1%, de episodio febril del 52,6% y de problemas
en la ingesta del 85,8%. También aparecieron otros
sintomas como disnea (46%) y dolor (39,1%) (Ta-
bla). Existe habitualmente una grave incapacidad
funcional asociada que requiere supervisién conti-
nua [5].

Algunos estudios ponen de relieve la practica de
intervenciones de dudoso beneficio para la calidad
de vida del paciente en los estadios més avanzados.
Un buen conocimiento del prondéstico por parte de
los cuidadores principales del paciente y de los pro-
fesionales que lo atienden disminuye este tipo de
intervenciones.

Hospital Sant Jaume.
Consorci Hospitalari de Vic.
Manlleu, Barcelona.
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Tabla. Caracteristicas de pacientes institucionalizados con demencia avan-
zada (n = 323) (adaptado de [5]).
Edad (afios) 85,3+7,5

Sexo (femenino) 276 (85,4%)

Estado civil (casado) 64 (19,8%)
Estancia media (afios) 3,0
Tiempo hasta diagndstico de demencia (afios) 6,0

Ubicacién en unidad especifica de demencias 141 (43,7%)

Etiologia de demencia
Demencia tipo Alzheimer 234 (72,4%)
Demencia vascular 55 (17,0%)

Otras 41(12,7%)

Problemas asociados

Cancer activo 4(1,2%)

Enfermedad pulmonar crénica 36 (11,1%)

Insuficiencia cardiaca 57 (17,6%)
Puntuacién en la escala Bedford 21,0+£2,3

Puntuacién de 0 en Test for Severe Impairment 233 (72,1%)

Pese a ello, algunas veces podemos plantearnos
intervenciones con la finalidad de mejorar la cali-
dad de vida del paciente, como puede ser hospitali-
zacién en caso de fractura o bien determinados tra-
tamientos [6].

En la toma de decisiones es fundamental consi-
derar el grado de evolucién de la enfermedad, valo-
rar la crisis actual, la frecuencia de complicaciones,
la opinién previa del enfermo si ésta ha podido re-
cogerse (testamento vital, voluntades anticipa-
das...), la propia actitud del paciente ante los cuida-
dos y la del personal sanitario que permanece mds
horas con el, el grado de control sintomadtico y con-
fort que se puede conseguir, la opinién de la fami-
lia, y también deberan siempre evitarse juicios sub-
jetivos en relacidn a la calidad de vida [7].

En lo que se refiere al tratamiento farmacolégi-
co, cabe valorar su utilidad considerando siempre el
riesgo/beneficio, tener en cuenta la via de adminis-
tracién, y valorar la seguridad en la administracién
y las interacciones medicamentosas.

No estd justificado iniciar un tratamiento para
dislipemia, hipertensién arterial, diabetes (vigilar
cetoacidosis), antiagregacion o antiacoagulacién en
las fases mds avanzadas.

Siempre deberiamos preguntarnos: si instaura-
mos un tratamiento, ;habrd cambios importantes
en la situacién mental o fisica respecto a la basal?,
¢mejorara la calidad de vida del paciente? [8,9].

Finalmente, no debemos olvidar el abordaje de
los sintomas neuropsiquidtricos del paciente con
demencia avanzada con estrategias no farmacolégi-
cas. Existen evidencias que entornos bien adapta-
dos (unidades especiales) o terapias orientadas a la
estimulacion sensorial del paciente pueden desem-
penar un papel relevante en mejorar su calidad de
vida [10].
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Gwenn Smith

Geriatric depression is associated with disability, a
dramatic increase in the rate of completed suicide,
higher mortality in the medically ill elderly, and
greater risk of Alzheimer’s dementia. Depression in
the elderly is a clinically and neurobiologically het-
erogeneous disorder. The clinical management of
geriatric depression is complicated by age-related
changes in cognition and neurochemical function,
in addition to neurodegenerative and cerebrovas-
cular disease processes. More than half of geriatric
depressed patients are partial responders or refrac-
tory to antidepressant treatment. Even after mood
symptom remission, persistent cognitive impair-
ment is commonly observed, which may be associ-
ated with increased risk of Alzheimer’s dementia.
An understanding of mechanisms underlying affec-
tive and cognitive symptoms in geriatric depres-
sion, and their failure to respond to treatment, is a
priority for research in this area.

Over the past decade we have incorporated mo-
lecular imaging studies —including positron emission
tomography (PET) imaging— into antidepressant
treatment studies to understand the neurobiological
mechanisms underlying treatment response variabil-
ity in geriatric depression. This strategy provides a
unique opportunity to assess the functional integrity
of neurochemical systems and the capacity of the
brain to compensate for age and disease related (neu-
rochemical and neuropathological) changes. Studies
of the functional neuroanatomy of geriatric depres-
sion have shown elevated glucose metabolism in cor-
tico-cortico networks that include regions that com-
prise the ‘default network! Antidepressant (the SSRI,
citalopram) treatment decreased metabolism in a
subcortical-limbic-frontal network that was associat-
ed with improvement in affect (depression and anxi-
ety), while decreases in a medial temporal-parietal-
frontal network was associated with improvement in
cognition (verbal memory and verbal fluency). Hav-
ing identified the functional neuroanatomy, the next
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step is to examine the underlying pathophysiology.
Our recent molecular imaging studies using high res-
olution PET and well-established radiotracers have
focused on the role of the serotonin transporter
(5-HTT) and beta-amyloid deposition (Ap) as mech-
anisms underlying affective and cognitive network
dysfunction, respectively, in geriatric depression.

Late life depressed patients demonstrate lower
5-HTT concentrations than controls. Further,
greater 5-HT'T occupancy in the regions implicated
in the affective network correlated with better
mood symptom improvement. Region of interest
and voxel-wise analyses demonstrated decreased
baseline 5-HTT in cortical —superior and middle
frontal, superior and middle temporal, precuneus
and posterior cingulated gyri—, limbic —parahip-
pocampal gyrus— and subcortical —striatum, thala-
mus, midbrain (raphe)— regions. Voxel-based mor-
phometry analyses of the magnetic resonance im-
aging scans did not show significant differences be-
tween the patients and controls, which suggests
that lower 5-HTT in the patients was not explained
by cerebral atrophy. Significant correlations be-
tween 5-HTT occupancy by citalopram and im-
provement of depressive symptoms (change in
Hamilton Depression Rating Scale Scores) were ob-
served in these regions, as well the anterior cingu-
late (BA 24). AP is observed in the regions impli-
cated in the cognitive network and associated with
less antidepressant related improvement in cogni-
tion. Significantly greater cortical AB was observed
in the patients than controls in superior and middle
frontal, anterior and posterior cingulate, superior
temporal and parahipppocampal gyri. The selective
vulnerability of the serotonin system has been dem-
onstrated in transgenic amyloid mouse models.
Thus, lower 5-HT'T availability and less occupancy
in late life depression (associated with treatment
resistance) may be associated with AB deposition,
as suggested by the neuroimaging data.
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Psicoterapias de inspiracion dinamica

Pilar Nieto-Degregori

Infancia, adolescencia, adultez y vejez son etapas
del ciclo vital. En cada una de ellas los individuos se
enfrentan a una serie de crisis en las que se vuelven
a movilizar diversos aspectos de las fases del desa-
rrollo: oral, anal, falico-genital y edipica.

Los problemas que surjan en la etapa de la vejez
podremos abordarlos con una psicoterapia de ins-
piracién dindmica si tenemos en consideracion una
serie de modificaciones de la técnica y de la valora-
cién global de las circunstancias de la persona que
demanda ayuda.

Es preciso que el encuadre explicito sea claramen-
te mads flexible que el de la psicoterapia de adultos:
— Frecuencia y tiempo de duracién de las sesiones:

suelen ser una o, como mucho, dos sesiones se-

manales, de menos de una hora por sesién, de-
pendiendo del tipo de psicoterapia.

— Posicién cara a cara.

— Posibles cambios del lugar donde se realice el tra-
tamiento.

— Duracién del tratamiento.

En cuanto a las indicaciones de psicoterapia, es im-
prescindible trabajar la ‘demanda’ (;quién solicita el
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tratamiento?, ;jes la persona a tratar u otras perso-
nas?, etc.). Hay que tener en cuenta, ademads, la po-
sible comorbilidad.

Esta presentacion se centra mds en las dificulta-
des de los psicoterapeutas que en las de los ancia-
nos que acuden al tratamiento.

Las dificultades de los terapeutas en la psicotera-
pia con pacientes ancianos se basa fundamental-
mente en los fendmenos transferenciales (transfe-
rencia parental, amistosa y fraternal, filial y sexual)
y en los fenémenos contratransferenciales (sobre-
proteccién y paternalismo, sentimientos omnipo-
tentes e irreales, sentimientos de gratificacién per-
sonal y de incremento de narcisismo, irritacién o
malestar, deseos de evitar el tratamiento).
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Andrés Losada, Celia Nogales-Gonzalez, Virginia Fernandez-Fernandez

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es una de
las aproximaciones psicoterapéuticas mds extendi-
das y con mayor respaldo empirico. Desde la éptica
cognitivo-conductual, se consideran importantes
las cogniciones de las personas acerca de cual es el
significado de sus problemas o de los desafios vita-
les a los que se enfrenta, asi como las conductas que
realizan, en términos de estrategias de afronta-
miento y obtencién de reforzadores (p. ej., niveles
de actividades positivas). El objetivo de una terapia
cognitivo-conductual es entrenar a los pacientes en
habilidades y técnicas que les permitan enfrentarse
por si mismos a los problemas. Se trata de una
aproximacion terapéutica activa, directiva, limitada
en el tiempo y estructurada, dirigida a reducir la
sintomatologia patolégica [1]. La prictica de la
TCC es desafiante para los pacientes dado que han
de percibir, asumir y enfrentarse a cambiar hébitos
de comportamiento y pensamiento que se han fu-
sionado durante toda una vida y que, por lo tanto,
son dificiles de identificar y modificar.

Una revision de la literatura cientifica disponible
permite comprobar que una importante evidencia
empirica respalda la eficacia de la TCC con perso-
nas mayores por encima de otras terapias como,
por ejemplo, la terapia psicodindmica, el ejercicio
fisico o las intervenciones de apoyo [2]. Asi, por
ejemplo, entre otros problemas, la TCC es eficaz
para el tratamiento de trastornos de ansiedad [3] o
para la depresidn [2], y se ha encontrado que es més
eficaz que la farmacoterapia para problemas como
el insomnio [4]. El componente conductual de las
intervenciones ha recibido también apoyo empirico
en el caso de intervenciones en personas con dete-
rioro cognitivo [5].

Si bien la investigacién sobre TCC ha asumido
generalmente que se puede trasladar lo realizado
con otros grupos de edad a las personas mayores,
obteniéndose resultados que respaldan su eficacia,
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la realidad es que la eficacia de las intervenciones
podria incrementarse si se incluyeran ciertas modi-
ficaciones en los protocolos de tratamiento. Asi, sin
perder de vista la enorme heterogeneidad existente
en la poblacién mayor, pueden requerirse adapta-
ciones en las intervenciones dirigidas a considerar
los cambios y transiciones asociados al envejeci-
miento, como realizar esfuerzos para entrenar a al-
gunas personas mayores en estrategias para cen-
trarse y tratar en detalle aspectos clave de las inter-
venciones. De la misma manera que pueden ser
necesarias adaptaciones para aplicar la TCC a per-
sonas mayores, es también posible que el propio
terapeuta haya de adaptarse al trabajo con mayores,
adquiriendo formacién sobre el envejecimiento
normal y patolégico. Asi, por ejemplo, la edad pue-
de alterar factores asociados con el inicio o mante-
nimiento de problemas como la depresién [6].
Aunque que la bibliografia respalda la practica
de la TCC con las personas mayores, como sefiala
Gatz [7], existen dos obstdculos especialmente im-
portantes que dificultan la materializacién de este
objetivo: la evidencia y el acceso. El nimero de tra-
bajos realizados para analizar la evidencia de las
psicoterapias con personas mayores es muy €scaso,
y esto es especialmente significativo en paises his-
panohablantes. Esta cuestién, ademads, resulta par-
ticularmente significativa con respecto al numero
de trabajos en los que se analiza la eficacia de tera-
pias en formato individual. En lo referente al acceso
de las personas mayores al tratamiento, una prime-
ra dificultad con la que se encuentran los afectados
son las dificultades existentes para detectar el pro-
blema. Asi, en primer lugar, existen estereotipos
que llevan a muchas personas a pensar que ciertas
manifestaciones de patologias son ‘normales’ para
la edad o se confunden sintomas de las patologias
con ‘cambios normales’ asociados a la edad. Esto es
asf hasta tal punto de que, en el caso de la depre-
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sién, una proporcion significativa de las personas
que padecen este problema no son detectadas en
atencioén primaria y, por tanto, no reciben trata-
miento. Ademds, incluso en el caso de detectarse, la
derivacidn a psicoterapia es rara, algo especialmen-
te habitual en nuestro pais, donde la presencia de
los psicologos en la sanidad publica es extremada-
mente escasa y limitada, por ejemplo en numero de
especialistas formados en atencién gerontolégica.
En conclusién, parece existir suficiente eviden-
cia empirica como para respaldar la recomendacién
de intervenciones cognitivo-conductuales en per-
sonas mayores. Son necesarios estudios adicionales
para mejorar las intervenciones existentes y para
responder a problemdticas distintas a la depresion
o la ansiedad, las cuales, aunque de forma escasa,
han recibido una mayor atencién. Resulta necesario
ademds proporcionar una respuesta a las razones
que dificultan el reconocimiento, atencién y acceso
al tratamiento de los problemas psicoldgicos en las
personas mayores. Finalmente, dado que el enveje-
cimiento se asocia a problemas inevitables, como la
fragilidad o la pérdida de personas queridas, las de-
nominadas terapias conductuales de tercera gene-
racién, como la terapia de aceptacién y compromi-
s0, presentan un enorme potencial para el trata-
miento de problemas psicolégicos en personas ma-

yores, si bien precisan un mayor respaldo en forma
de estudios que permitan otorgarles la considera-
cion de terapias empiricamente validadas [8].
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Manuel Martin-Carrasco

La enfermedad de Alzheimer (EA) es un trastorno
neuropsiquidtrico que se caracteriza por su carac-
ter progresivo y por la afectaciéon del funcionamien-
to cognitivo y de la capacidad funcional de las per-
sonas que la sufren. Asimismo, los sintomas psi-
quidtricos y las alteraciones del comportamiento
constituyen aspectos fundamentales de esta patolo-
gia, llamada a constituir uno de los problemas fun-
damentales de la atencién sociosanitaria en todo el
mundo en las préximas décadas, en funcién de su
relacién con el envejecimiento.

En efecto, el envejecimiento es el principal fac-
tor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad, y
los cambios sociodemograficos ocurridos en el dm-
bito mundial en el dltimo siglo —bdsicamente, el au-
mento de la esperanza de vida y la disminucién de
la fertilidad— condicionan un aumento de la pobla-
cién anciana tanto en cifras totales como relativas.
Por ejemplo, se espera que el nimero de adultos de
edad igual o superior a 65 afos se duplique entre
los afos 2000 y 2030, pasando de 420 millones a
973 millones. En la Unién Europea (incluyendo los
nuevos paises miembros) se estima que viven 5,1
millones de personas con demencia; de ellos, una
cifra préxima al medio millén vive en Espafia. En
los préximos cincuenta afos esta cifra puede ele-
varse hasta 11,9 millones.

En la EA, las necesidades de atencién y supervi-
sion crecen conforme progresa la enfermedad, asi
como la utilizacién de recursos sociales y sanitarios.
La creciente dependencia requiere un esfuerzo muy
importante de las personas préximas, ya que mas
del 70% de las personas con demencia viven en su
domicilio y casi el 75% de los cuidados necesarios
son prestados por los familiares y allegados, sin que
exista una contraprestacién econémica. Se ha esti-
mado que el cuidador principal de un paciente con
EA puede dedicar alrededor de 70 horas a la semana
a la labor de cuidados. Obviamente, el esfuerzo rea-
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lizado por los cuidadores familiares supone un aho-
rro sustancial a los sistemas sanitarios y sociales,
pero a cambio da lugar a una serie de consecuencias
negativas para los cuidadores, al conjunto de las
cuales se denomina ‘sobrecarga del cuidador’

No existe una definicién undnime acerca de en
qué consiste una relacién de cuidados. En una rela-
ci6n humana, a partir de un cierto grado de intimi-
dad o parentesco, se asume como una caracteristica
de la relacién la prestacion de cuidados extraordi-
narios en caso de necesidad. El nivel de lo que se
considera ‘extraordinario’ varia sustancialmente se-
gun los entornos culturales, sociales y étnicos, pero
se admite en general que las tareas relacionadas con
el aseo personal, la alimentacion, el vestido y la au-
toconservacion pertenecen a esa categoria. La rela-
cién de cuidados tiene un caracter dindmico y ge-
neralmente la mayoria de las personas sienten sa-
tisfaccion al prestarla porque lo consideran un de-
ber hacia el otro.

La mayoria de los cuidadores de pacientes con
EA son mujeres de edad media, unidas por un lazo
familiar directo —son hijas o esposas— con el pa-
ciente. Los cuidadores varones son predominante-
mente los esposos de las pacientes y, en consecuen-
cia, suelen tener una edad més avanzada que los
cuidadores femeninos. En las sociedades occiden-
tales, una serie de factores afectan a la capacidad de
las familias de atender a los pacientes con demen-
cia; entre ellos podemos citar la reduccion del nt-
mero de personas en la familia, la crisis de la insti-
tucién familiar y la incorporacién de la mujer al
trabajo, lo que da lugar a la multiplicidad de roles.

La compleja tarea de cuidar a un paciente con
EA u otro tipo de demencia repercute en diversos
aspectos del bienestar del cuidador, como su salud
fisica y mental, su funcionamiento social y laboral,
y sus finanzas. El tiempo dedicado a la prestacién
de cuidados se detrae de otras actividades sociales e
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incluso de la dedicacién laboral, con la siguiente re-
percusién econdmica, que va por tanto mas alla del
gasto directo empleado en los cuidados y en las
adaptaciones del medio familiar (p. ej., modifica-
ciones en el bafo, mobiliario especifico, medidas
de seguridad, etc.).

En la mayor parte de la bibliografia se emplea el
término ‘sobrecarga’ (burden) para describir los
efectos negativos de la relacién de cuidados sobre
los familiares. Existe cierta confusion semadntica, ya
que se usa para referirse alternativamente a una va-
riedad de fendmenos diferentes relacionados con la
prestacion de cuidados. Por ejemplo, se ha emplea-
do tanto para referirse al grado de incapacidad que
presenta un determinado paciente como al nivel de
ayuda que precisa, o a la repercusién que la presta-
cion de cuidados tiene en el familiar. Habitualmen-
te se distingue entre sobrecarga ‘objetiva’ (debida a
las alteraciones del comportamiento y al deterioro
del grado de autonomia del paciente, con los pro-
blemas pricticos que conllevan) y sobrecarga ‘sub-
jetiva; o reaccion emocional del cuidador.

Tradicionalmente, la mayoria de los estudios se
han centrado fundamentalmente en la vivencia
subjetiva de los cuidadores, pero en la actualidad se
destaca la importancia de la afectacion de la vida

social del cuidador. En este sentido, uno de los as-
pectos con mayor frecuencia sefalados por los cui-
dadores como generadores de estrés es la falta de
tiempo para uno mismo, destacando la mayor afec-
tacion de las siguientes dreas: vida social con ami-
gos, tiempo para aficiones, vacaciones y tiempo li-
bre. La organizacién de las tareas cotidianas, el tra-
bajo y la dedicacién a la familia se ven menos afec-
tadas porque los cuidadores tienden a proteger a
sus familiares y su trabajo, en detrimento del tiem-
po libre para ellos mismos.

Por ultimo, la naturaleza bidireccional de la rela-
cién de cuidados hace que la sobrecarga del cuida-
dor tenga a su vez una repercusién muy importante
sobre la situacién del propio paciente. Diversos tra-
bajos han demostrado que los cuidadores con altos
niveles de sobrecarga tienden a ingresar en centros
residenciales a los pacientes a su cargo con mas fre-
cuencia que los cuidadores menos afectados. A su
vez, los pacientes con cuidadores menos sobrecar-
gados tienden a presentar menor frecuencia de sin-
tomatologia de tipo psiquiatrico, como delirios, de-
presién y alteraciones del comportamiento.

En el momento actual no se concibe una aten-
cion integral de la EA y otras demencias que no in-
cluya la atencién a los cuidadores.
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Damaso Crespo-Santiago, Carlos Fernandez-Viadero

El descubrimiento de las bases neurobiolégicas de
los trastornos afectivos, y particularmente de la de-
presion, ademds de su abordaje terapéutico, es pro-
bablemente junto con la resolucion terapéutica de
las demencias por neurodegeneraciéon —como es el
caso de la enfermedad de Alzheimer—, uno de los
retos mdas importantes de la neurobiologia psiquia-
trica actual. Los trastornos del estado de animo
afectan aproximadamente a un 7% de la poblacién
de los paises desarrollados y se considera que un 3%
de la misma sufre una depresién grave [1].

La gran heterogeneidad clinica de la depresién,
que incluye multiples y variados signos y sintomas,
sugiere, desde un punto de vista neuropsiquiatrico,
que la disfuncién neural se encuentra diseminada
por diferentes regiones cerebrales. Asi, tanto los es-
tudios in vivo por medio de neuroimagen, como
mediante necropsias, han determinado que entre
las regiones cerebrales afectadas en la depresion es-
tan la corteza prefrontal y el cingulado, la amigdala,
el estriado, el tdlamo y el hipocampo [2]. Estas re-
giones, de forma conjunta, estan implicadas en cir-
cuitos cerebrales que ‘modulan’ el estado de dnimo
[2]. Por estas razones, el desarrollo de moléculas
que mejoren la eficacia y rapidez del tratamiento
deberd sustentarse en la identificacién de los meca-
nismos celulares que subyacen en la biopatologia
de estas regiones cerebrales.

Se ha demostrado que se forman nuevas neuro-
nas en diversas regiones del cerebro de los mamife-
ros: fundamentalmente, la zona subventricular de
los ventriculos laterales y la zona subgranular del
giro dentado del hipocampo [3]. Ademds, estas
neuronas neoformadas a lo largo del ciclo vital de
los mamiferos no se generan para sustituir a otras
neuronas mas viejas que degeneran y mueren, sino
que se afiaden al conjunto de neuronas ya existente
[4]. El proceso de neurogénesis en el adulto implica
una serie de etapas que incluyen la proliferacion, la
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migracion, la maduracién y la integracién sindptica
de las neuronas neoformadas en los circuitos neu-
rales ya existentes.

En este sentido, el hipocampo se ha mostrado
como una estructura cerebral fundamental en la
etiologia de la depresién y la mediacién de la res-
puesta antidepresiva tras la instauracién del trata-
miento. De forma mds concreta, la neurogénesis
en el giro dentado del adulto desempefia un papel
fundamental para poder identificar las bases neu-
robiolédgicas de la depresién y analizar la respuesta
a los tratamientos establecidos. La hipoétesis de la
relacion entre la neurogénesis y la depresion esta-
blece que la reduccién o paralizacién de la produc-
cion de nuevas neuronas en el giro dentado del hi-
pocampo se relaciona con la patofisiologia de la
depresién (se induce depresién), mientras que el
mantenimiento de la cinética en la generacién de
nuevas neuronas o su incremento es un requisito
necesario para la manifestacion sintomatolégica de
los efectos de las moléculas antidepresivas que se
utilizan en los tratamientos de esta dolencia. Asi,
sabemos que la neurogénesis en el adulto es la me-
diadora de algunos de los efectos positivos de los
antidepresivos [5].

Para la activacién y mantenimiento de la neuro-
génesis en el giro dentado a lo largo del ciclo vital se
necesita la participacion de diversas biomoléculas,
como son el BDNF y el CREB, y sus vias de sefiali-
zacion y los procesos de regulacién epigenética por
medio de la metilacién del ADN [6]. Estas vias de
senalizacion intercelular desempefian un papel fun-
damental en los procesos de activacion de la neuro-
génesis hipocampal y su activacidn tras la actuacién
de diversas moléculas con efecto antidepresivo.
Probablemente, el tiempo de latencia tan caracte-
ristico que se observa entre el momento de la ins-
tauracién del tratamiento antidepresivo y la mejoria
en la sintomatologia se deba al tiempo transcurrido
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entre el inicio de la activacién de la neurogénesis y
la consecucién del estado adulto diferenciado, tan-
to morfolégico como funcional, de las neuronas del
giro dentado [7].
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Pablo Martinez-Martin

En la actualidad se estima que el nimero de afecta-
dos en todo el mundo por la enfermedad de Alzhei-
mer (EA) debe ser de alrededor de 30 millones (li-
mites: 26-35 millones). Como esta cifra, seguin las
previsiones, se doblard en 20 afios, es esperable que
el impacto social de la enfermedad, que ya es enor-
me, adquiera dimensiones alarmantes en esa situa-
cién. En términos econémicos, se ha determinado
que el coste anual de la asistencia creci6 en cinco
afios un 18% y se prevé una drastica reduccién de la
relacién pacientes con demencia/poblacién en edad
laboral. Por tanto, a la amenaza individual (el au-
mento de la longevidad incrementa el riesgo) hay
que afiadir la amenaza colectiva, con claro impacto
sobre el estado del bienestar si no se modifican las
tendencias.

La respuesta a estas amenazas también va adqui-
riendo dimensiones sociales. La EA ha sido ya de-
clarada objetivo prioritario para acciones concerta-
das transnacionales en la Unién Europea y el nime-
ro de iniciativas cientificas colaborativas va en au-
mento, dedicindose numerosos recursos (aun insu-
ficientes) para neutralizar esta enfermedad desde
todas las perspectivas. Evidentemente, la solucién
debe venir de la investigacién, de la cual cabe desta-
car cuatro aspectos.

El primero tiene que ver con el origen, la causa
primaria de la enfermedad, adn desconocida para la
gran mayoria de los casos. Sin un conocimiento en
profundidad de la etiologia, los esfuerzos para neu-
tralizar la enfermedad serdn costosos e ineficaces.
Los terrenos implicados en esta drea contemplan la
edad y la interaccion de la genética (genes de sus-
ceptibilidad) con la transcriptémica, proteémica y
metabolémica. Por otra parte, los factores ‘ambien-
tales, como dieta y educacién, que pueden estar
operativos desde las primeras fases de la vida, influ-
yen en el desarrollo cerebral y su funcionamiento
(reserva cognitiva, reserva neural).
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Los avances diagnosticos se enfocan a detectar
al individuo en riesgo en fases preclinicas. Los mar-
cadores de alto rendimiento actuales son dificiles
de aplicar a grandes grupos de poblacién. Deben
potenciarse los estudios longitudinales integrado-
res que proporcionen, en base a datos sociodemo-
graficos, clinicos y marcadores de facil acceso y bajo
coste, la probabilidad de padecer la enfermedad en
un plazo determinado (p. €j., a cinco afios). Esta in-
formacidn, ademads, serd necesaria para seleccionar
individuos para los ensayos clinicos con terapias
modificadoras y, por supuesto, la poblacién diana
preferente para su aplicacién cuando muestren efi-
cacia. Los individuos con EA familiar preclinica
pueden no bastar para contribuir a todos los ensa-
yos y pueden tener un comportamiento diferente a
los esporadicos.

Destaca también el interés en la identificacién
de factores de riesgo y de proteccion de la EA. In-
cluso efectos aparentemente pequefios en magni-
tud pueden tener enormes consecuencias desde la
vertiente de la salud putblica. Los componentes y la
influencia de la reserva cognitiva, el papel de los es-
tilos saludables de vida y el control de factores de
riesgo (como los factores de riesgo vascular) deben
conocerse mejor en cuanto a su efecto real, mo-
mento vital en que debe intervenirse sobre ellos,
duracidén y dosificacién de las intervenciones, etc.
La repercusion de estas actuaciones en la poblacién
puede ser enorme.

Finalmente, se requieren tratamientos especifi-
cos para impedir el desarrollo de la enfermedad o
su enlentecimiento, aplicables —si es posible— a in-
dividuos en riesgo totalmente asintomadticos. Antes
hay que disponer de tratamientos eficaces contra el
deterioro cognitivo leve y la demencia leve. Apa-
rentemente, sera mucho mads dificil intentar reparar
un cerebro gravemente lesionado en fases de de-
mencia moderada y grave. Las estrategias actuales,
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centradas en evitar la formacién y deposicién de
B-amiloide y tau, deberan ser de aplicacién muy
temprana, probablemente, para ser utiles. Los neu-
roprotectores, reguladores de neurotransmisores,
deberdn potenciarse con terapias para mejorar la

plasticidad sindptica y neuronal, inhibir la apopto-
sis, etc. Parece que la compleja fisiopatogenia de la
EA exige actuar sobre varias dianas simultdnea-
mente, por lo que se requieren estrategias terapéu-
ticas innovadoras.

www.viguera.com/sepg Psicogeriatria 2011; 3 (3): 101-150



R-5.

Chaves Vargas F
Hospital Nacional Psiquidtrico. Costa Rica.

Como una modalidad de atencién que se centra en
el proceso rehabilitador del adulto mayor con en-
fermedad mental, y con el fin de insertarlo nueva-
mente en la sociedad, nace el programa de aten-
ciéon comunitaria en psicogeriatria del Hospital
Nacional Psiquidtrico en Costa Rica, el cual tam-
bién ha constituido una herramienta para eliminar
el estigma psiquidtrico, que ha sido el factor de
riesgo mds importante para la institucionalizacidn,
ha favorecido la violacién de sus derechos huma-
nos y ha segregado a estos pacientes de la partici-
pacidn social y de la definicién de salud. Este pro-
grama nacié hace 11 afios como estrategia de pro-
mocioén, prevencién y ente rehabilitador y ha per-
mitido, hasta el dia de hoy, que una poblacién de
110 adultos mayores ingresados en una institucién
hospitalaria psiquidtrica, de un total de 140, vol-
vieran a la sociedad por medio de estructuras resi-
denciales. Ello ha representado un compromiso de
seguimiento domiciliario para asegurar su calidad
de vida. Se trabaja actualmente con 14 estructuras
residenciales que han dado la oportunidad de
construir una nueva definicién de salud como una
responsabilidad social, y han contado con la parti-
cipacién de numerosos actores de diversos secto-
res. Ha sido un programa exitoso con una visién
transdiciplinaria de gran alcance. Conforman el
equipo la geriatra, psiquiatra, psicéloga, farmacéu-
tica, trabajador social, enfermeria con especialidad
en salud mental, terapia ocupacional, terapia fisica
y nutricién, personal administrativo y unidad de
transporte del hospital.
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R-6.

Cuevas Esteban ], Baladén Higuera L, Rodriguez
Montes MJ, Fernandez Séanchez A, Diaz Rodriguez D,
Fusté Boadella M

Parc Sanitari Sant Joan de Déu. Sant Boi de Llobre-
gat, Barcelona.

Objetivo. Poner de manifiesto la opinién de los re-
sidentes acerca de la formacién que reciben en sus
respectivas unidades docentes en el drea de psico-
geriatria, y documentar la opinién personal acerca
de la propia psicogeriatria como subespecialidad.
Sujetos y métodos. Estudio de disefio transversal
descriptivo multicéntrico. Recogida de informacion
referente a la opinion de los residentes mediante
encuestas remitidas por correo electrénico a las
distintas unidades docentes que estaban adscritas
al Grup de Treball de Tutors/es de Residents de Psi-
quiatria de Catalunya y del Foro Nacional de Tuto-
res de Psiquiatria. Las encuestas fueran elaboradas
por tres psiquiatras expertos en psicogeriatria. Crea-
cion de una encuesta anénima ideada para residen-
tes de psiquiatria de segundo, tercer y cuarto afio,
que constaba de 20 items divididos en tres aparta-
dos. Andlisis estadistico mediante el programa
SPSS v. 17.0. Estadisticos descriptivos para mostrar
respuestas percentuales, y regresion logistica y re-
gresion lineal para medir la asociacion entre distin-
tas variables.

Resultados. Las encuestas fueron respondidas por
un total de 81 residentes, representando a 21 uni-
dades docentes. Edad media: 29,19 + 4,53 afos. Par-
ticipacién por comunidades: 53% Cataluna (n = 43),
16,04% Aragén (n = 13), 9,8% Navarra (n = 8); 7,4%
Comunidad Valenciana (# = 6), 4,93% Madrid (n = 4),
2,46% Galicia (n = 2), 2,5% Pais Vasco (n =2) y 3,7%
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Castilla-La Mancha (# = 3). Entrenamiento en psi-
cogeriatria: 42% (n = 34). Investigacion en psicoge-
riatria: 23,5% (17 = 19). E1 87,7% (n = 71) de los casos
contestaron que la psicogeriatria era importante,
pero no que estaba suficientemente considerada.
Conclusiones. Aunque en general la psicogeriatria
se percibe como una subespecialidad necesaria y ttil
para los residentes, actualmente existe un programa
de formacién muy pobre a pesar de las evidencias de
un incremento de pacientes en edad geridtrica.

R-7.

Cuevas Esteban ], Baladén Higuera L, Rodriguez
Montes MJ, Ferndndez Séanchez A, Barneda Faudot V,
Fusté Boadella M

Parc Sanitari Sant Joan de Déu. Sant Boi de Llobre-
gat, Barcelona.

Objetivo. Poner de manifiesto la opinién de los tu-
tores de residentes de psiquiatria acerca de la for-
macién que éstos reciben en sus respectivas unida-
des docentes en el drea de psicogeriatria, y docu-
mentar la opinién personal acerca de la propia psi-
cogeriatria como subespecialidad.

Sujetos y métodos. Estudio transversal descripti-
vo multicéntrico. Recogida de informacion refe-
rente a la opinién de los tutores de residentes de
psiquiatria mediante encuestas remitidas por co-
rreo electrénico a las distintas unidades docentes
que estaban adscritas al Grup de Treball de Tutors/
es de Residents de Psiquiatria de Catalunya y del
Foro Nacional de Tutores de Psiquiatria. Las en-
cuestas fueran elaboradas por tres psiquiatras ex-
pertos en psocigeriatria. Encuesta anénima ideada
para tutores de residentes de psiquiatria, con 17
items estructurados en tres apartados: datos demo-
graficos, opinién acerca de la formacién de los resi-
dentes de psiquiatria en la especialidad y opinién
personal acerca de la especialidad. El tiempo para
cumplimentar encuestas era de 4-5 minutos. Ana-
lisis estadistico mediante el programa SPSS v. 17.0.
Estadisticos descriptivos para mostrar respuestas
percentuales.

Resultados. Las encuestas fueron respondidas por
un total de 21 tutores, representando a un total de
18 unidades docentes. Edad media: 42,52 + 6,53
afios. Tiempo ejerciendo como tutor: 5,60 + 4,89 anos.
Formacién insuficiente: 95,2% (n = 20). Obligato-
riedad: 81% (n = 17). Importancia que se da a la sub-
especialidad (media): 4,29 + 1,29, que corresponde
a una adecuada importancia. Conocimientos de los
residentes en psicogeriatria: las respuestas obtuvie-

ron una media de 4,76 + 1,72, que corresponde a
conocimientos ‘suficientes’

Conclusiones. Aunque en general la psicogeriatria
se percibe como una subespecialidad necesaria y ttil
para los residentes, actualmente existe un programa
de formacién muy pobre a pesar de las evidencias de
un incremento de pacientes en edad geridtrica.

R-13.

Saavedra Arroyo C, Olivares Carrefio EI, Iglesias Do-
rado |
Colegio Universitario Cardenal Cisneros. Madrid.

Objetivo. Aunque la capacidad de identificar caras
familiares en la vida cotidiana estd preservada en
las personas mayores y en los pacientes con demen-
cia leve, en el envejecimiento se observan cambios
en el proceso de codificacion estructural de las ca-
ras y en la fase leve de las demencias se afecta ade-
mads el sistema semdntico subyacente al reconoci-
miento de caras familiares. La onda N170 es un po-
tencial evocado que aparece especificamente ante
caras y que se relaciona con la codificacién estruc-
tural de éstas. Nuestro objetivo es explorar la sensi-
bilidad de la onda N170 a los cambios en el proce-
samiento facial que ocurren en el envejecimiento y
en la demencia leve.

Sujetos y métodos. Se registraron los potenciales
evocados de personas jévenes, mayores sin dete-
rioro cognitivo y mayores con deterioro cognitivo
(deterioro cognitivo leve y enfermedad de Alzhei-
mer) mientras realizaban una tarea de familiaridad
con caras famosas y desconocidas. En el caso de las
personas mayores, el registro se repiti6 al cabo de
ocho meses y de nuevo dos afios después. Se rea-
lizaron analisis factoriales (ACP) y tomograficos
(SLORETA).

Resultados. Se obtuvo un factor temporal relacio-
nado con la onda N170, que dio lugar a dos factores
espaciales (anterior y posterior). La onda N170 an-
terior en el andlisis transversal mostr6 diferencias
entre los jovenes y los mayores con deterioro (¢, =
—2,98; p = 0,006), y en el analisis longitudinal, dife-
rencias entre los mayores sin deterioro y con dete-
rioro (F(1,41) = 6,42; p = 0,015), siendo la actividad
mas positiva en los mayores con deterioro. La onda
N170 posterior en el andlisis transversal mostré
diferencias entre jévenes y mayores sin deterioro
(t29) = =3,13; p = 0,004) y entre jévenes y mayores
con deterioro (t(%) = —4,65; p < 0,001), siendo la ac-
tividad mds negativa en los jovenes.

www.viguera.com/sepg Psicogeriatria 2011; 3 (3): 101-150



Conclusiones. La onda N170 muestra una modu-
lacién sensible a los procesos de envejecimiento
normal y de deterioro neurocognitivo relacionados
con la demencia.

R-14.

Baladdén Higueras L, Barneda Faudot V, Cuevas Es-
teban J, Diaz Rodriguez D, Iglesias Seoane A, Mi-
fiambres Donaire A

Parc Sanitari Sant Joan de Déu. Vilanova i la Gel-
tru, Barcelona.

Objetivos. Describir patrones de prescripcion en el
anciano en nuestra Unidad de Agudos.

Pacientes y métodos. Se realizé una revisién de
todas las historias clinicas de los ancianos ingresa-
dos durante el ano 2010 (# = 140) en la Unidad de
Agudos del Parc Sanitari Sant Joan de Déu. Se reco-
gieron los psicofdirmacos pautados al alta del pa-
ciente, asi como el nimero de firmacos somaticos.
Resultados. Los psicofirmacos mas pautados fue-
ron los ansioliticos y los antipsicéticos, ambos pau-
tados en un 70% de la muestra. En cuanto a los pa-
cientes con tratamiento ansiolitico, hasta un 37,8%
tenfan pautados dos ansioliticos, y de los pacientes
con tratamiento antipsicético, un 24,17% tenian pau-
tados también dos antipsicéticos. El 58,4% de la
muestra tenia pautado antidepresivos, y casi un 30%
de éstos, una combinacién de dos antidepresivos.
Unicamente un 13,8% de la muestra recibfa monote-
rapia, y la mayor parte de la muestra (60%) recibia
entre dos y tres psicofdrmacos. Respecto a las aso-
ciaciones entre psicofirmacos de distintas familias,
las mds frecuentes son las asociaciones de antidepre-
sivo mds ansiolitico, antipsicético mds ansiolitico, y
antipsicdtico mas antidepresivo mds ansiolitico.
Conclusiones. Los resultados obtenidos, con ele-
vado uso de benzodiacepinas, de polifarmacia y de
farmacos que no serian de primera linea para esta
franja de edad, llevan a pensar en la necesidad de
mejorar nuestra formacién en psicogeriatria, asi
como en la necesidad de guias clinicas especificas o
que tengan en cuenta a la poblacién anciana.
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R-15.

Balad6n Higueras L, Barneda Faudot V, Cuevas Es-
teban J, Diaz Rodriguez D, Iglesias Seoane A, Pla-
nella Sala M

Parc Sanitari Sant Joan de Déu. Vilanova i la Gel-
tri, Barcelona.

Objetivo. Describir el perfil demogrifico y clinico
de la poblacién mayor de 65 afos que ingresa en
una Unidad de Agudos de psiquiatria, documentar
las pruebas complementarias y neuropsicoldgicas
solicitadas, y revisar los dispositivos a los que se re-
mite a los pacientes tras el alta.

Pacientes y métodos. Estudio descriptivo retros-
pectivo. Revisién de todas las historias clinicas de
los pacientes mayores de 65 afos ingresados en la
Unidad de Agudos de psiquiatria del Parc Sanitari
Sant Joan de Déu durante el afio 2010 (r# = 142). Re-
cogida de datos sociodemogréficos, motivo de in-
greso, diagnostico al alta en ejes Iy II, antecedentes
personales psiquidtricos, cambios de diagndstico y
dispositivo de derivacién, exploraciones neuropsi-
coldgicas e interconsultas realizadas. Andlisis esta-
distico mediante el programa SPSS v. 17.0.
Resultados. Edad media: 73,9 aios (57% mujeres).
Estancia media: 27,59 dias. El 26,9% no tenian ante-
cedentes psiquiatricos y el 56% no habia precisado
ingresos psiquidtricos previos. Motivos de ingreso:
sindromes depresivos (34,30%), sindromes psicé-
ticos (22,62%) y tentativas autoliticas (18,24%). El
trastorno depresivo mayor, el deterioro cognitivo y
el trastorno bipolar fueron, por este orden, los diag-
noésticos mas frecuentes al alta. El lugar de deriva-
cién mas frecuente fue el centro de salud mental
para adultos (45%). Al 65,4% de la muestra no se le
realizé neuroimagen alguna durante el ingreso, y a
la gran mayoria de los pacientes (74,24%) no se les
efectud ninguna valoracién neuropsicolégica, inclu-
yendo el test minimental.

Conclusiones. Los resultados obtenidos invitan a
realizar la siguiente reflexion: existe disparidad de
criterios entre los distintos profesionales en la asis-
tencia de los pacientes en edad geridtrica. Asi mis-
mo, las actuaciones diagndsticas distan de las reco-
mendaciones y protocolos de las sociedades cientifi-
cas. Se podria inferir que es necesario realizar actua-
lizaciones vy talleres especificos, centrados en el pa-
ciente en edad geriatrica. Cada vez es mas evidente
la necesidad de desarrollar profesionales expertos en
esta drea y dispositivos adaptados a los ancianos.
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R-22.

Monforte Porto JA
Complejo Asistencial de Zamora.

Introduccién. Las calcificaciones cerebrales son un
hallazgo frecuente en las pruebas de neuroimagen.
Sin embargo, su etiologia, y por tanto su importan-
cia, en ocasiones resulta dificil de correlacionar. Al-
rededor de un tercio de los pacientes bipolares
muestran disfunciones cognitivas después de los
episodios agudos.

Objetivos. Evaluar la coexistencia de trastorno bi-
polar, sindrome demencial y calcificaciones bilate-
rales en los ganglios basales en sus aspectos diag-
ndsticos.

Caso clinico. Varén de 75 afos, diagnosticado de
trastorno bipolar desde su juventud, en tratamiento
con 4cido valproico, clonacepam y olanzapina. Vi-
via solo, en una vivienda sin condiciones adecua-
das. Sintomas de deterioro cognitivo desde hacia
dos afios. Ingres6 en la Unidad de Agudos por pre-
sentar un cuadro manfaco. Neuroimagen con atro-
fia corticosubcortical y calcificaciones bilaterales
en los ganglios basales. En su evolucién presenté
cambio de fase, siendo tratado con citalopram. A
las tres semanas se trasladé a la Unidad de Conva-
lecencia en espera de recurso institucional.
Conclusiones. Existen ciertos aspectos diferencia-
les en la presentacion clinica del episodio maniaco
en los ancianos, como la mayor frecuencia de irri-
tabilidad y hostilidad, estados mixtos, sintomas
confusionales o deterioro cognitivo, entre otros. En
relacién con este ultimo aspecto, mas de la mitad
de los pacientes bipolares mayores de 60 afos pre-
sentan un descenso en sus rendimientos cognitivos,
lo cual es relevante en el diagnéstico de un sindro-
me demencial asociado. En este proceso diagnésti-
co podemos encontrar calcificaciones intracranea-
les, las cuales obedecen a numerosas etiologias, en
funcién de la edad de aparicién y las manifestacio-
nes clinicas. Las mds frecuentes en el adulto son las
alteraciones del metabolismo del calcio. A pesar de
que el trastorno bipolar en el anciano se acompaia
frecuentemente de sintomas de deterioro cognitivo,
su presencia hace aconsejable realizar un cribado
de sindrome demencial.

R-26.

Signo Miguel SP, Bruna Rabassa O, Fernandez Olaria
R, Canals Sans G, Subirana Mirete J, Giné i Giné C
FPCEE, Blanquerna. Universitat Ramon Llull. Bar-
celona.

Objetivos. Valorar el declive de las capacidades cog-
nitivas generales en personas con sindrome de
Down en su proceso de envejecimiento, a través de
un estudio multicéntrico, con la finalidad de reali-
zar un seguimiento y una deteccién precoz del de-
terioro cognitivo asociado al envejecimiento y asi
poder intervenir de manera mds eficaz. También se
pretende determinar la importancia de la actividad
laboral, la estimulacién cognitiva y la autonomia
personal en su proceso de envejecimiento.
Pacientes y métodos. La muestra estaba formada
por 80 personas adultas con sindrome de Down, la-
boralmente activas y pertenecientes a diferentes fun-
daciones e instituciones espafiolas. Todos los parti-
cipantes en el estudio tenian contrato laboral, eran
auténomos y estaban estimulados cognitivamente.
Se administré el Protocolo Aura de Seguimiento
Neuropsicolégico (PAS-NPS), que incluia la evalua-
cién de diferentes funciones cognitivas a través de
diversas pruebas neuropsicolégicas. Se recogieron y
analizaron los datos obtenidos de todas las personas
que participaron en el estudio. Actualmente se esta
analizando una parte de la muestra mediante el pro-
grama estadistico SPSS, con la finalidad de obtener
resultados preliminares de dicho estudio. Se han
comparado dos grupos de personas con sindrome
de Down, en base a su capacidad cognitiva y su edad
cronoldgica, y se han aplicado pruebas estadisticas
descriptivas de frecuencias para poder valorar la
tendencia en el proceso involutivo.

Resultados. En la comparacién de los grupos, se
observaron puntuaciones de media inferiores en el
grupo de personas de mayor edad (35-62 afios) en
la mayoria de las pruebas neuropsicolégicas, desta-
cando las pruebas de memoria, funciones ejecuti-
vas y velocidad de procesamiento. Es decir, se con-
firma la hipétesis inicial de involucién del rendi-
miento cognitivo en el grupo de adultos con sin-
drome de Down.

Conclusiones. En base a la bibliografia previa, el
aumento de la esperanza de vida en personas con
sindrome de Down plantea nuevos interrogantes
sobre su proceso de envejecimiento, dado que tien-
den a envejecer de forma mas precoz y tienen ma-
yor probabilidad de desarrollar enfermedad de Al-
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zheimer. A partir de los resultados obtenidos, po-
demos confirmar una tendencia al deterioro cogni-
tivo general en los adultos con sindrome de Down,
por lo que es fundamental valorar el deterioro cog-
nitivo en su proceso de envejecimiento.

R-36.

Herndndez Dorta A, Chinea Cabello E, Rojo J, Ba-
rroso Rival ], Velasco Rodriguez-Solis P

Hospital Universitario de Canarias. Santa Cruz de
Tenerife.

Objetivo. La fenocopia de la variante conductual de
la demencia frontotemporal (f-DFT-vc) es un cua-
dro clinico descrito recientemente en el ambito de
la neurologia que incluye pacientes con clinica su-
gestiva de demencia frontotemporal sin deterioro
cognitivo progresivo ni alteraciones significativas
en las pruebas de neuroimagen funcionales y es-
tructurales. Los hallazgos anatomopatoldgicos no
apuntan a una etiologia neurodegenerativa, sino fun-
cional. Desde la vertiente psiquidtrica, su diagnds-
tico es complejo, ya que puede corresponder a di-
versas entidades diagnésticas. Nuestro objetivo es
realizar un diagnéstico diferencial con otras pato-
logias psiquidtricas.

Pacientes y métodos. Revisidn retrospectiva de la
historia clinica, valoracién psiquiatrica transversal
y aplicacién de las escalas NPI, FBI y MINI a tres
varones de 56, 66 y 71 aiios, respectivamente, diag-
nosticados de f-DFT-vc.

Resultados. Los tres casos cumplian criterios diag-
nosticos de demencia frontotemporal, sin antece-
dentes familiares de demencia ni antecedentes psi-
quidtricos en su juventud. Dos pacientes presenta-
ban factores de riesgo vascular. Estudio neuropsi-
coldgico con ligeras alteraciones frontales. Reso-
nancia magnética cerebral y SPECT sin afectacién
frontal significativa. Los tratamientos psicotrépicos
atenuaban la sintomatologia habitual. Sin progre-
sion clinica tras tres aios de seguimiento. NPI: 17,
26 y 7 puntos; FBIL: 27, 32 y 19; y MINI: episodio
hipomanifaco actual, episodio maniaco pasado y
ningun trastorno psiquidatrico evidenciable, respec-
tivamente. Casos con sintomatologia maniforme
sin antecedentes de virajes o fases de eutimia.
Conclusiones. La f-DFT-vc es un diagnéstico dife-
rencial esencial en pacientes con clinica sugestiva
de demencia frontotemporal, especialmente si la
neuroimagen no muestra alteraciones. El diagnés-
tico psiquidtrico alternativo supone un reto clinico
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dadas las repercusiones funcionales, sociales, lega-
les y prondsticas. Ningtn caso cumplié criterios
diagnosticos claros de una entidad psiquidtrica.
Son precisos estudios amplios longitudinales con
estudio anatomopatoldgico para definir con preci-
sion esta entidad neuropsiquiatrica.

R-37.

Ferré Jodra A 2, Fort Almifiana 12, Gonzalez Ares JA P
“ Centro Sociosanitari El Carme. ¥ Hospital Munici-
pal de Badalona. Badalona, Barcelona.

Objetivos. Evaluar la prevalencia e intensidad de
los diferentes trastornos de conducta al ingreso en
una Unidad de Media Estancia de psicogeriatria,
valorar las diferencias segun el estadio evolutivo y
analizar las diferencias al ingreso y al alta de los di-
ferentes trastornos de conducta.

Pacientes y métodos. Se evaluan al ingreso y al alta
todos los pacientes ingresados en el afo 2010 en una
Unidad de Media Estancia de psicogeriatria, donde
el 96% de los pacientes tienen como diagndstico
principal algin tipo de demencia. Se recogen datos
sociodemograficos, estadio GDS de evolucién de-
mencia y escala NPI de trastornos conductuales,
con los diferentes sintomas cuantificados.
Resultados. El ndmero total de ingresos fue de 50,
con una estancia media de 57,7 + 37,1 dias y una
media de edad de 82,2 + 5,6 aftos. Un 52% eran
hombres, y un 48%, mujeres. La puntuacién media
NPI al ingreso fue de 36,9 + 19,3 puntos, y al alta,
de 12,3 + 10,7 puntos. Los sintomas psicolégicos y
conductuales mds prevalentes al ingreso fueron an-
siedad (72%), irritabilidad (66%) y agitacion (64%),
y al alta, apatia (56%), ansiedad (54%) y alteracién
del patrén de suefio (51%). La gravedad media de
todos los sintomas mejoré. La diferencia de media
del nimero de sintomas presentes al ingreso (5,6 +
2,5) y al alta (2,9 + 1,8) fue estadisticamente signifi-
cativa. Comparando fases iniciales (GDS 3-4) y mo-
deradas (GDS 5-6) de demencia, se observaron di-
ferencias significativas en depresion, trastornos del
suefio y conducta motora aberrante.
Conclusiones. Hay una mayor prevalencia al in-
greso de sintomas depresivos en fases iniciales de
demencia y de trastornos del suefio y conducta mo-
tora aberrante en fases moderadas. No se observan
diferencias de prevalencia del resto de sintomas en
relacion con el estadio evolutivo. Todos los sinto-
mas psicoldgicos y conductuales mejoran significa-
tivamente durante el ingreso. Los que menos mejo-
ran son apatia y trastornos del sueno.
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R-38.

Gracia Garcia P?, De la Cdmara Izquierdo C¢, Quin-
tanilla MA ¢, Roy Delgado JFP, Santabarbara J°, Lobo
Satué A<

2 USM Calatayud. Hospital Ernest Lluch. ® CIBER-
SAM. ¢ Hospital Clinico Universitario de Zaragoza.

Objetivos. La bibliografia que estudia la depresién
como factor de riesgo de demencia no aporta resul-
tados concluyentes. El objetivo de este estudio es
determinar si la depresién constituye un factor de
riesgo para demencia global o demencia tipo Al-
zheimer (DTA) en la poblacién general.

Pacientes y métodos. Una muestra aleatorizada y
estratificada de poblacién general mayor de 55 afios
(n = 4.803) fue entrevistada en el estudio de base
ZARADEMP. Se excluyé del seguimiento a los su-
jetos con deterioro cognitivo, por lo que la muestra
final la constituyeron 3.864 individuos. Se recogié
informacién de variables sociodemograficas (edad,
sexo y nivel de estudios) y de la historia médica del
sujeto, incluyendo factores de riesgo (hipertension
arterial y diabetes) y enfermedades cardiovascula-
res (accidente vascular cerebral, infarto agudo de
miocardio y angina). Se evalud el rendimiento cog-
nitivo (miniexamen cognitivo) y la funcionalidad
en actividades de la vida diaria (indice de Katz, es-
calas de Lawton y Brody). Se llev a cabo una en-
trevista estandarizada y estructurada utilizando el
estado mental geridtrico (GMS). La depresién se
diagnosticé en el punto de base segin criterios
AGECAT (nivel de confianza > 3: ‘casos’; nivel de
confianza 1-2: ‘subcasos’). Los casos de demencia y
DTA incidentes se diagnosticaron a los dos y cinco
afios segun criterios DSM-IV-TR.

Resultados. En los modelos multivariados de re-
gresion de Cox, los ‘subcasos’ de depresion mostra-
ban un incremento de riesgo significativo para de-
mencia global, tras ajustar por variables sociode-
mogréficas, nivel funcional y cognitivo basal, y fac-
tores vasculares (hazard ratio = 1,97; intervalo de
confianza del 95% = 1,08-3,60). Sin embargo, no mos-
traban incremento de riesgo para DTA. Los ‘casos’
de depresiéon mostraban un incremento de riesgo
de demencia y DTA en los modelos bivariados,
pero estos resultados perdian significacion estadis-
tica en los modelos multivariados.

Conclusidén. Los resultados indican una asociacién
significativa entre depresion subsindrémica y de-
mencia incidente; dicha asociacién no existe de for-
ma especifica con DTA. Nuestra hipétesis es que el

concepto de demencia global puede relacionarse
con mas factores de riesgo y factores menos especi-
ficos que la DTA.

R-39.

Gil Collados A, Flor Garcia A, Valero Maestre G,
Bonete Llacer M
Centro Geridtrico La Morenica. Villena, Alicante.

Introduccién. La poblacién geridtrica residente en
centros de la tercera edad representa un grupo con
caracteristicas clinicas peculiares que requiere un
abordaje especifico.

Objetivo. Recoger las caracteristicas sociodemo-
graficas y clinicas referentes a los aspectos psiquid-
tricos de la poblacién geridtrica institucionalizada
en un centro para personas mayores.

Pacientes y métodos. Se trata de aproximadamen-
te 100 personas, cuyas principales caracteristicas
sociodemograficas son: sexo predominantemente
femenino, edad en torno a 75-80 afios, procedentes
fundamentalmente de sus domicilios, si bien un
nimero progresivamente creciente de usuarios pro-
cedian de plazas de enfermos mentales (usuarios de
centros especificos para enfermos mentales).
Resultados. Desde el punto de vista clinico, en lo
que se refiere a salud mental, llama la atencién que
s6lo una minoria de los usuarios no presentan pa-
tologia psiquidtrica y la mayoria de los residentes
estan tratados con dos o mas firmacos psiquidtricos.
Conclusiones. La importancia de estos hallazgos
consiste en que condicionan el abordaje psiquidtri-
co y de los problemas de salud fisica que presentan
de forma cotidiana, tanto por las interacciones como
por los potenciales efectos secundarios y la propia
sintomatologia de sus enfermedades.

R-40.

Marin Méndez JJ, Baquero Mahecha A, Molero San-
tos P, Corte de Paz P, Cozar Santiago G, Pla Vidal |
Clinica Universidad de Navarra. Pamplona, Navarra.

Objetivo. Evaluar en una muestra de pacientes ma-
yores de 65 afios la relacién entre deterioro cognitivo,
diagndsticos psiquidtricos y evolucion a demencia.

Pacientes y métodos. Durante un periodo de cua-
tro afios se han analizado de modo observacional y
retrospectivo, en una muestra de 131 pacientes ma-
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yores de 65 aios atendidos en la Unidad de Hospi-
talizacién de Agudos, los factores clinicos asocia-
dos a la evolucién a demencia.

Resultados. Se ha encontrado una asociacién entre
la existencia de algiin grado de deterioro cognitivo
previo y la posterior evolucién a demencia: el 66%
de los pacientes con deterioro cognitivo evolucio-
naron a demencia (32 = 71,581; p < 0,01). Existe re-
lacién proporcional entre la intensidad de dicho
deterioro cognitivo y la probabilidad de evolucién a
demencia (2 = 92,584; p < 0,01). A la hora de eva-
luar factores de riesgo de evolucién a demencia, se
han observado diferencias estadisticamente signifi-
cativas y una mayor tendencia a la evolucién a de-
mencia cuando coexisten algin tipo de trastorno
afectivo y algdn tipo de deterioro cognitivo (3% =
79,233; p < 0,01). Cuando nos centramos en los pa-
cientes con deterioro cognitivo (n = 44) y evalua-
mos los distintos diagnésticos que presentaban, no
se observan diferencias significativas entre los dis-
tintos diagnésticos (y2 = 13,663; p = 0,091).
Conclusiones. Estos resultados sugieren que la pre-
sencia de deterioro cognitivo, especialmente a lo
largo del curso de los trastornos afectivos, puede
ser un marcador de mal prondstico para la evolu-
cién a demencia, y que una mayor intensidad de
dicho deterioro cognitivo se asocia a una mayor
probabilidad de evolucién a demencia. El diagnds-
tico por si solo no es un marcador de riesgo para la
evolucion a demencia. Desde el punto de vista cli-
nico parece importante un tratamiento intenso y de
la duracion necesaria en los pacientes con deterio-
ro cognitivo y trastorno afectivo, para reducir el
riesgo de evolucién a demencia.

R-42.

Gallego Moreno JA, Sidnchez Santamaria E, De Co-
rral Manuel de Villena E

Complejo Asistencial Benito Menni. Ciempozuelos,
Madrid.

Objetivo. Establecer si existe algin tipo de rela-
cién, en poblacion psicogeriatrica, entre los facto-
res de riesgo cardiovascular (FRCV) y la presencia
de distintos tipos de demencia.

Pacientes y métodos. El nimero de pacientes ana-
lizados fue de 212 (31 hombres y 181 mujeres), con
una edad media de 76,66 anos, pertenecientes el
Area de Psicogeriatria del Complejo Asistencial Be-
nito Menni de Ciempozuelos. Mediante un cues-
tionario, y a partir de la historia clinica, se recogié
la presencia de FRCV, en los que se considerd la hi-
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pertension arterial (HTA), diabetes mellitus, hiper-
colesterolemia, tabaquismo, obesidad e historia de
accidente cerebrovascular (ACV). También se re-
cogieron la presencia o no de demencia y se dife-
rencié entre enfermedad de Alzheimer (EA) y de-
mencia vascular (DV). Se realizé un estudio des-
criptivo, usando la chi al cuadrado para la compa-
racién entre las distintas variables. Para el cdlculo
de la probabilidad de aparicién de demencia segin
los distintos FRCV se usé la odds ratio, y para la
comparativa entre la DTA y la DV, la prueba exacta
de Fisher.

Resultados. De los 212 residentes, 46 presentaban
demencia (22%) frente a 166 que no la presentaban
(78%). Dentro del grupo de demencias, la presencia
de HTA y ACV previo fueron los FRCV mads fre-
cuentes (39,95%), seguidos de obesidad (30,43%),
hipercolesterolemia (28,26%), tabaquismo (23,91%)
y diabetes mellitus (21,74%). Entre estos pacientes,
el 78% presentaban mas de dos FRCV. Al calcular la
odds ratio, el valor alcanz6 3,34, siendo la probabi-
lidad de apariciéon de demencia con mds de dos
FRCV del 76,95%. En el andlisis bivariante entre los
distintos FRCV, la odds ratio del ACV fue de 4,53,y
del tabaquismo, de 2,75. Ello significa que la proba-
bilidad de aparicién de demencia en pacientes que
han sufrido un ACV es de un 81,9%, y en los que
presentan tabaquismo, de un 73,33%. En la compa-
rativa entre EA y DV, la presencia previa de un ACV
agudo marcaba una tendencia significativa hacia la
presentacién de DV. La p de la prueba exacta de
Fisher fue de 0,0034 (p < 0,05), obteniendo signifi-
cacién estadistica. La probabilidad de asociacién
entre EA y haber padecido previamente un ACV
agudo era tan sélo del 5,39%. Sin embargo, la pro-
babilidad ascendia al 94,61% en el caso de DV.
Conclusiones. Se observa una relacién directa en-
tre el nimero de FRCV vy la presencia de demencia.
La diferencia cuando existen més de dos FRCYV,
respecto al grupo de 0-2 FRCV, es estadisticamente
significativa. El tabaquismo y la historia previa de
ACV se asocian a un riesgo mds alto de padecer de-
mencia. Los FRCV son comunes tanto para EA
como para DV, estableciéndose como unica dife-
rencia la presencia en la historia natural del pacien-
te de episodios de ACV.

R-43.

Monforte Porto JA, Rodriguez Colino F
Complejo Asistencial de Zamora.

Objetivo. Presentar un caso de neurofibromatosis
tipo 2 (NF2) cuyo diagnéstico se establecié casual-
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mente a partir de los estudios realizados al presen-
tar un cuadro psicético.

Caso clinico. Mujer de 78 aiios de edad, que desde
hacfa tres afios presentaba quejas de ‘dolor de cabe-
za’ que definia como ‘me cantan pdjaros, y que se
acentuaban desde hacia dos meses. Las dltimas dos
semanas decia estar endemoniada, en pecado mor-
tal, blasfemaba al referir que ‘vienen los demonios a
por todos, dormia mal, se mostraba inquieta y, en
los ultimos dias, hostil y agresiva con la familia y su
entorno, se tiraba al suelo y se daba golpes. Neuro-
imagen: meningioma parietal izquierdo, schwanno-
mas bilaterales, encefalopatia de pequefio vaso e
infartos lacunares (tdlamo derecho, ganglios basa-
les izquierdos).

Conclusiones. La NF2 es un trastorno neurocuta-
neo que se transmite por via autosémica dominan-
te y se caracteriza por el desarrollo de schwanno-
mas vestibulares y de otros nervios craneales, espi-
nales y cutdaneos, meningiomas intracraneales y es-
pinales, y otros tumores del sistema nervioso cen-
tral. Su prevalencia es de 1 por 100.000. En 1988, el
NIH publicé en consenso los criterios diagndsticos
de la NF2, que son clinicos y de los cuales sélo se
precisa un criterio para establecer el diagndstico.
Aunque, en general, las neurofibromatosis no sue-
len producir trastornos psiquidtricos que no pue-
dan explicarse como una reaccién normal ante una
enfermedad deformante o grave (casualidades en el
diagnéstico), en ocasiones pueden presentarlos, so-
bre todo en personas mayores en las que se aumen-
ta la probabilidad de coexistencia con otras lesiones
cerebrales (causalidades en la clinica).

R-44.

Monforte Porto JA, Muiioz Sanchez JL, Rodriguez
Colino F
Complejo Asistencial de Zamora.

Introduccién. En el paciente con demencia, la equi-
valencia entre términos como ‘comorbilidad; ‘pluri-
patologia; ‘concurrencia’ o ‘coexistencia’ es practi-
camente total. Ademads, los pacientes con demencia
son mas vulnerables a los efectos acumulativos de
la comorbilidad y su impacto en su capacidad fun-
cional.

Objetivos. Analizar las condiciones de pluripatolo-
gia y comorbilidad en la demencia y su influencia
evolutiva y prondstica.

Caso clinico. Varén de 84 afos, institucionalizado,
diagnosticado hacia tres meses de deterioro cogni-
tivo (probable enfermedad de Alzheimer), en trata-

miento con citalopram, loracepam, clometiazol y
citicolina. Antecedentes de adenocarcinoma de prés-
tata e insuficiencia renal crénica. Ingresé en la Uni-
dad de Agudos por presentar trastornos de con-
ducta (hostilidad, destruccién de objetos, fugas) y
verbalizaciones autoliticas. Inicialmente se traté
con risperidona, que se retir6 por una elevacién de
transaminasas, LDH y CPK. En su evolucién pre-
sent6 deterioro del estado general, fiebre, deshidra-
tacion, tos expectorante y anemia. Neuroimagen
con atrofia difusa corticosubcortical, lesiones de
pequeno vaso e infarto en el pedunculo cerebral
derecho. Se le dio el alta a los dos meses con los si-
guientes diagnosticos: demencia en la enfermedad
de Alzheimer mixta, con sintomas mixtos modera-
dos, delirio superpuesto a demencia, enfermedad
vascular cerebral de pequeno vaso, infarto en el pe-
dunculo cerebral derecho, rabdomidlisis, infeccién
respiratoria (neumonia izquierda), insuficiencia re-
nal crénica con leve empeoramiento por deshidra-
tacién, candidiasis oral, anemia normocitica-nor-
mocrdémica de proceso crénico y dislipemia.
Conclusiones. La pluripatologia y la comorbilidad
incrementan los ingresos hospitalarios, prolongan
la duracién de éstos, favorecen el desarrollo de
efectos adversos de la medicacidn, alteran los pa-
rametros de calidad de vida, aumentan la mortali-
dad, influyen negativamente en el deterioro cogni-
tivo y funcional, e incrementan la sobrecarga de
los cuidadores y los costes econdmicos de la enfer-
medad. Un adecuado control de los factores co-
moérbidos, con criterios integrales, mejora la evo-
lucién de las demencias y la calidad de vida del pa-
ciente y su entorno.

R-46.

Gonzalez Pablos E, Herreros Guilarte I, Hoyos Vi-
llagra G, Salgado Pascual C, Garcia Sinchez F, Boti-
llo Martin C

Complejo Hospitalario San Luis. Palencia.

Introduccién. Numerosos trabajos demuestran un
aumento de algunas enfermedades médicas en las
personas que padecen esquizofrenia.

Objetivo. Estudiar en un grupo de pacientes esqui-
zofrénicos graves de edad avanzada la presencia de
enfermedades somaticas.

Pacientes y métodos. La muestra la conformaban
260 pacientes (63 varones y 197 mujeres), con una
edad media de 64,34 afios y una media de tiempo
de internamiento de 27,24 afnos. Se recogieron da-
tos de la historia clinica de los pacientes, asi como
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datos relativos a enfermedades mds frecuentes en
pacientes con esquizofrenia. Se realizé un estudio
transversal de cardcter descriptivo.

Resultados. La puntuacién media de la EEAG era
de 35,42, y segun la CGI, de 57,24. Respecto a las
enfermedades, el 32,37% eran obesos; el 27,21%, fu-
madores; el 25,4%, hipertensos, y el 15,4%, diabéti-
cos. El 10,1% tenia elevados los triglicéridos, y el
21,8%, el colesterol. El 78,2% padecia otras enfer-
medades, y el 52,2%, més de dos.

Conclusiones. Estos pacientes presentan una ele-
vada tasa de enfermedades: sobrepeso y obesidad,
diabetes, hipercolesterolemia e hipertensién. Otros
aspectos, al ser una poblacién muy controlada y de
edad avanzada, son menos frecuentes (tabaco, etc.).
Este aumento de la comorbilidad contribuye a la
complejidad del paciente, es un factor de riesgo
anadido, disminuye su calidad de vida y complica el
tratamiento.

R-47.

Sainz Cortés C?, Ruiz Aranda ABP, Ferniandez Ro-
driguez M ¢

a Lorca Centro. ® USMD Ubeda. ¢ IP José Germain.
Lorca, Murcia.

Introduccién. En el terremoto de Lorca resulté
afectada una gran parte de la poblacién, en su ma-
yoria sin contacto previo con servicios de salud
mental. La hipétesis de trabajo se construyé empi-
ricamente, al ir pasando las entrevistas, de modo
que decidimos comprobarla: los ancianos tendran
un diagnoéstico mayoritario distinto, se prevé que la
forma de reaccionar de los ancianos sea distinta a la
de los adultos.

Sujetos y métodos. Se diagnostica mediante varias
entrevistas clinicas con una psicéloga clinica.
Resultados. De un total de 87 pacientes atendidos
durante dos meses, 62 eran mayores de 18 aios, de
los cuales un 25,72% eran mayores de 65 ainos. Den-
tro del grupo de ancianos, un 58,8% mostraban sin-
tomas predominantemente depresivos; un 23,5%,
sintomas predominantemente ansiosos; un 0%, tras-
tornos por estrés postraumatico (TEPT), y un 17,7%,
otros (incluyendo ‘sin patologia’), En comparacion
con los adultos, llama poderosamente la atencién
que los sintomas predominantemente depresivos
eran un 11,3%; los ansiosos, un 51,6%; los TEPT, un
32,3%, y otros, un 4%. Los adultos reaccionan pre-
dominantemente con ansiedad y TEPT, pero los
ancianos presentan mucha mayor frecuencia de re-
acciones depresivas y no hay ningtn caso de TEPT.
Ademds, aunque en estos porcentajes resumidos no
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se detecta, la gravedad de los sintomas es significa-
tivamente menor en los ancianos, ya que todos con-
seguian seguir con su vida en lo que les permitia la
situacion.

Conclusiones. Hipotetizamos que estos sintomas
depresivos son una forma de expresar desesperanza
o resignacion, y que eso puede guardar relacién con
su momento vital o sus experiencias previas comu-
nes (Guerra Civil, posguerra) y ello les hace afron-
tar la situacién de forma mds serena, o bien no tie-
nen familiares directamente a su cargo, como hijos
pequenos, lo cual los libera de carga.

R-48.

Herreros Guilarte I, Hoyos Villagrd G, Moreno Flo-
res Al, Salgado Pascual C, Gonzdlez Pablos E,
Flores LA

Complejo Hospitalario San Luis. Palencia.

Introduccién. La evolucién progresiva de la de-
mencia desemboca en un deterioro funcional total,
caracteristico en los estadios terminales de la enfer-
medad, lo que implica un aumento de la patologia
asociada, siendo ésta mds frecuente y grave en la
demencia terminal.

Objetivo. Evaluar las caracteristicas de la comorbi-
lidad asociada en un grupo de pacientes diagnosti-
cados de demencia terminal (FAST > 7c).
Pacientes y métodos. Veintitrés pacientes diag-
nosticados de demencia en estadio terminal, ingre-
sados en el Complejo Hospitalario San Luis de Pa-
lencia. El perfil predominante era mujer (78%), de
edad avanzada (85 afos de media), con ingreso
prolongado (14 afios de media), deterioro cogniti-
vo grave (media de miniexamen cognitivo: 0/35) y
dependencia funcional total (media del indice de
Barthel: 0/100). Se utilizé el indice acumulativo de
enfermedad de 15 categorias y se realizé un estu-
dio descriptivo de la incidencia de comorbilidad
asociada.

Resultados. Se hallé una comorbilidad elevada, con
una media de siete categorias afectadas por pa-
ciente, variando entre 5 (9%) y 9 (30%) de las 15
que mide el indice acumulativo de enfermedad. La
comorbilidad era grave o muy grave respecto al
sistema digestivo, genitourinario y muscular-oseo-
dermatoldgico en todos los pacientes (100%). Tam-
bién era alta la comorbilidad endocrinolégica
(74%). En el sistema hepdtico (3%) y renal (17%) se
detect6 la comorbilidad mds baja. En la mayoria de
las categorias, el grado de afectacién era grave o
muy grave (nivel 3 o 4). El indice de gravedad me-
dio era de 3,3 sobre un maximo de 4 y la media era
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de 6,6 categorias de nivel 3 o 4 por paciente. Las
sondas para alimentacién (sonda nasogéstrica/gas-
trostomia endoscépica percutdnea) con nutricién
enteral estaban presentes en mas de la mitad de los
pacientes (52%).

Conclusiones. La comorbilidad asociada a la de-
mencia en estadio terminal es mdltiple y de grave-
dad. Evaluar su incidencia en la demencia terminal
ayudard a mejorar su atencién con la aplicacion de
un abordaje paliativo integral.

R-49.

Herreros Guilarte, Flores LA, Gonzalez Pablos E, Ho-
yos Villagra G, Moreno Flores Al, Salgado Pascual C
Complejo Hospitalario San Luis. Palencia.

Introduccion. Los sintomas neuropsiquidtricos que
presentan los pacientes afectos de demencia tien-
den a mantenerse o aumentar con la progresion de
la enfermedad, al menos hasta sus estadios mode-
rados-graves. Estos sintomas son con frecuencia la
causa de la institucionalizacién de los pacientes y
evaluar su incidencia en la demencia terminal ayu-
dard a mejorar su atencion con la aplicacién de un
abordaje paliativo integral.

Objetivo. Evaluar las caracteristicas de los pacien-
tes con diagnéstico de demencia en estadio termi-
nal (FAST > 7c) y la incidencia de sintomas neurop-
siquidtricos que presentan.

Pacientes y métodos. Veintitrés pacientes diag-
nosticados de demencia en estadio terminal, ingre-
sados en el Complejo Hospitalario San Luis de Pa-
lencia. El perfil predominante era mujer (78%), de
edad avanzada (85 afos de media), con ingreso pro-
longado (14 afos de media), deterioro cognitivo
grave (media del miniexamen cognitivo: 0/35) y de-
pendencia funcional total (media del indice de Bar-
thel: 0/100). Se utilizé el inventario neuropsiquia-
trico y se realizé un estudio descriptivo de la inci-
dencia de sintomas neuropsiquiatricos.
Resultados. Un 95% de los pacientes presentaba al
menos un sintoma neuropsiquidtrico. La media era
de dos sintomas por paciente. El nimero de sinto-
mas por pacientes variaba entre no presentar nin-
gun sintoma (4%) o presentar seis (4%) de los 12 sin-
tomas evaluados. Los sintomas mds prevalentes fue-
ron apatia (100%) conducta motora anémala (65%)
y agitacion (52%). El menos frecuente fueron las
ideas delirantes (0%).

Conclusiones. La mayoria de los pacientes con de-
mencia terminal presentan sintomas neuropsiquia-
tricos. Los mds prevalentes en la demencia avanzada

son la apatia, la agitacion y la conducta motora an6-
mala. Se hallé una prevalencia mucho menor de la
esperada en ciertos sintomas (ideas delirantes, aluci-
naciones, depresion, ansiedad, inestabilidad). Esto
puede justificarse por la dificultad para reconocerlos
debido a la afasia y la desconexién del medio que
presentan los pacientes, o bien se debe a la ausencia
de herramientas adecuadas para detectarlos.

R-52.

Olivera Pueyo J®, Ubis Diez E*
@ Hospital Sagrado Corazon de Jesiis. b Unidad de
Salud Mental Pirineos. Huesca.

Introduccién. Los trastornos del suefio son fre-
cuentes en los pacientes con demencia por cambios
fisiolégicos, trastornos primarios del suefio, cam-
bios en el ritmo circadiano, patologia médica, psi-
quidtrica (fundamentalmente sintomas psicéticos y
depresion) y farmacos. El 25-35% de pacientes con
demencia presentan alteraciones del sueiio.
Pacientes y métodos. Estudio descriptivo de pa-
cientes con demencia y alteraciones de suefio, en
una consulta externa de geriatria (noviembre de
2010 a mayo de 2011). Cuestionario estructurado
de suefio (variables sociodemograficas, clinicas, hd-
bitos de suerio, alteraciones del suefo y tratamien-
to), indice de calidad de suefio de Pittsburgh (ICSP)
y escala de somnolencia de Epworth. Anélisis esta-
distico mediante el programa SPSS v. 17.0.
Resultados. Muestra de 34 pacientes, edad media
de 84,7 anos, 79,4% mujeres, 85,3% viviendo en el
propio domicilio y 64,7% con dependencia modera-
da-grave. Tipo de insomnio: 73% conciliacién y 64,7%
mantenimiento. Eficiencia del suefio: 46,68%. Alte-
raciones del suefio en el 79,4% de los casos, de ellos:
38,2% agitacién, 23,5% sueio diurno, 11,8% piernas
inquietas y sundwoning. Tratamiento: 41,2% neuro-
1épticos atipicos, 29,4% benzodiacepinas y trazodo-
na. Puntuacién del ICSP: 13,94, con peor puntua-
cién en componentes 3 (duracién del suefio), 4 (efi-
cacia del suefio) y 6 (tratamiento farmacoldgico).
Relaciones con demencia tipo Parkinson (DP), de-
mencia vascular (DV), demencia mixta (DM) y de-
mencia por cuerpos de Lewy (DCL) (p < 0,01). Ma-
yor consumo de antidepresivos (p < 0,02) y mayor
uso de neurolépticos atipicos para tratamiento en
DV (p < 0,02). Mayor puntuacién en el ICSP en DCL
(15,5) y DM (15,3) (p < 0,02) y en el componente 3
(duracién del suefio) en DCL (3) y DP (2) (p < 0,008).
Conclusiones. Existe una elevada prevalencia de
trastornos del suefio en pacientes con demencia:
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agitacion nocturna, sindrome del anochecer e hi-
persomnia diurna. El tratamiento habitual es con
psicofarmacos tipo neurolépticos atipicos, benzo-
diacepinas, trazodona e inhibidores de la acetilcoli-
nesterasa. Mayor consumo de neurolépticos atipi-
cos en pacientes con DM, DP y DCL por agitacion.
Peor calidad de suefio en DCL y en la DM y menor
eficiencia del suefio en DCL y DP.

R-53.

Rovira Alvarez LL, Maduell Rovira M, Palacin Pahi C,
Martinez Leal R
Villablanca. Grup Pere Mata. Reus, Tarragona.

Objetivos. Describir de forma exploratoria una in-
tervencion de terapia asistida con perros (TAP) en
el ambito psicogeridtrico y comprobar la utilidad
de un registro sistematico de evaluacién elaborado
especificamente para este fin.

Materiales y métodos. Las sesiones se planificaron
de manera coordinada entre el psicélogo y el adies-
trador canino, partiendo del proyecto terapéutico
individualizado de cada usuario. Participaron 10
hombres mayores de 65 afios, ingresados en unida-
des de larga estancia, con trastorno mental grave
crénico. Se programaron sesiones semanales de 45
minutos desde el afilo 2008 hasta la actualidad. Al
final de cada sesion se complet6 un registro que re-
cogia variables relacionadas con aspectos cogniti-
vos, emocionales, relacionales, psicomotores, ludi-
cos y de salud mental.

Resultados. El registro fue util para objetivar la
evolucion de los sujetos durante la intervencién. En
diversas variables se observaron puntuaciones ele-
vadas aisladas que podrian indicar el potencial de
un usuario en un drea concreta. Parece que los
cambios podrian producirse durante una primera
etapa de la intervencién (1-30 sesiones), a partir de
la cual mas sesiones no implicarian una mayor evo-
lucién. También se determiné que podrian existir
perfiles clinicos especificos que obtendrian un ma-
yor aprovechamiento de la intervencion.
Conclusiones. Es importante emplear un sistema
de registro en las TAP. Poder determinar un perfil
clinico mads sensible a la intervencién y delimitar el
ndmero de sesiones necesarias para promover los
cambios permitiria optimizar el coste-efectividad
de la TAP y generalizar su uso. Finalmente, se re-
quiere un mayor nivel de estudio con el fin de eva-
luar con maés precision los efectos de la TAP en la
poblacion psicogeriatrica.
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R-54.

Ballesteros ] #¢, Lopez N2, Gonzélez-Fraile E #¢, San-
tos B#P, Martin-Carrasco M P<¢

a Universidad del Pais Vasco (UPV/EHU). ® CIBER-
SAM. ¢ Fundacion Maria Josefa Recio. Instituto de In-
vestigaciones Psiquidtricas. Bilbao.

Objetivo. Valorar mediante revision sistematica y
metaandlisis la eficacia y seguridad de la combina-
cién de memantina maés inhibidores de la acetilcoli-
nesterasa (IACE) frente a placebo mas IACE en el
tratamiento de las demencias.

Materiales y métodos. Se revisaron PubMed, Pub-
Med Central y registros de ensayos clinicos. La di-
ferencia estandarizada de medias y el riesgo relativo
(RR) fueron los tamanos del efecto estimados para
resultados continuos (eficacia) o dicotémicos (se-
guridad), en el caso de que la heterogeneidad no su-
perara el 60%.

Resultados. Se localizaron cinco estudios, de los
que cuatro eran publicaciones multiples, por lo que
s6lo se incluyeron dos estudios en el metaanalisis:
el estudio MEM-MD-02, realizado en pacientes con
demencia moderada a grave, y el MEM-MD-12,
realizado en pacientes con demencia leve a mode-
rada. Los resultados de eficacia en las dreas cogniti-
va, comportamiento, actividades de la vida diaria y
funcionamiento clinico fueron heterogéneos. Los
resultados individuales favorecieron la combinacion
de memantina con IACE sdlo en el estudio MEM-
MD-02. La combinacién metaanalitica de los resul-
tados de seguridad tiende a sefalar una ventaja de
la combinacién de memantina mds IACE: pérdidas
por todas las causas (RR = 0,71; IC 95% = 0,48-1,07;
p = 0,10) y pérdidas por efectos adversos (RR =
0,66; IC 95% = 0,42-1,05; p = 0,08).

Conclusiones. La evidencia sobre la eficacia de la
combinacién de memantina, un antagonista del re-
ceptor glutamatérgico NMDA, e IACE es atin esca-
sa y heterogénea. Los resultados de los ensayos cli-
nicos en desarrollo proporcionaran evidencias para
poder valorar de manera adecuada la eficacia y se-
guridad del tratamiento estudiado.
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R-55.

Lorenzo Gomez T 3, Louzao Martinez M]J 3, Mace-
da Garcia SP, Rojo Pantoja A ©

“ Servicio de Psiquiatria. ® Servicio de Psicologia Cli-
nica. Complexo Hospitalario Universitario de Vigo.
¢ Servicio de Psiquiatria. Complexo Hospitalario de
Pontevedra.

Objetivo. Revisar las diferentes repercusiones fun-
cionales de las demencias mds prevalentes hoy dia:
la demencia tipo Alzheimer, la demencia fronto-
temporal y la demencia por cuerpos de Lewy, con
el objetivo de reunir y esquematizar todos los ha-
llazgos relevantes para el diagnéstico diferencial
encontrados en la bibliografia actual, ya que a veces
es complejo establecerlo y de ello van a depender el
prondstico y el tratamiento.

Materiales y métodos. A partir de las bases de
datos Psychinfo y PubMed se realiz6 una basque-
da de los patrones cognitivos tipicos en cada una
de las diferentes demencias. Se hallaron numero-
sos articulos que trataban de describir las reper-
cusiones funcionales y también bibliografia acerca
del diagnoéstico diferencial entre estos tres tipos de
demencia.

Resultados y conclusiones. A pesar de que la de-
mencia tipo Alzheimer, la demencia frontotempo-
ral y la demencia por cuerpos de Lewy comparten
algunas caracteristicas, los resultados de las inves-
tigaciones muestran un patrén de afectacién cogni-
tiva muy diferente. Si bien en todas se observa cier-
to deterioro de la memoria, el lenguaje, la atencion,
las funciones ejecutivas y la personalidad, existen
diferencias cualitativas y cuantitativas para el diag-
noéstico diferencial. Ademas de las caracteristicas
neuropsicolégicas que las diferencian, se presentan
los criterios diagndsticos establecidos para cada una
de ellas y los hallazgos mas significativos en prue-
bas de neuroimagen.

R-57.

De Usabel Guzman P, Mateos R, Mota Rodriguez
M, Sanchez P
Hospital de Santiago de Compostela.

Introduccion. El incremento del envejecimiento
poblacional conlleva la necesidad de realizar una
atencion integral de este grupo etario, que incluye
la atencién preventiva y resolutiva de problemas
mentales y psiquicos de los ancianos.

Objetivo. Poner de manifiesto, a través de un caso
clinico, las caracteristicas particulares de la presen-
tacién de las patologias mentales en los ancianos.
Caso clinico. Mujer de 80 afos, diagnosticada de
trastorno bipolar tipo II, con antecedentes de siete
ingresos psiquiatricos en los tltimos seis afios, y en
seguimiento en la Unidad de Psicogeriatria. Evolu-
cién de curso fluctuante a lo largo de estos afos,
con respuesta poco satisfactoria a diversos ensayos
terapéuticos, incluyendo terapia electroconvulsiva,
que logré una respuesta parcial. Personalidad pre-
via caracterizada por tendencia al ordenancismo y
a la intrumentalizacién, frialdad en la expresién
emocional y afectiva, necesidad de ser centro de
atencion y escasa interaccién social. Ausencia de
hallazgos en las pruebas complementarias realiza-
das, evidencidndose un funcionamiento cognitivo y
funcional adecuado para su edad. Institucionaliza-
da en residencia de personas mayores con segui-
miento por parte de la Unidad de Psicogeriatria en
el propio centro. Eutimica, mantenfa una actitud
victimista y presentaba conductas negativistas oca-
sionales. Adecuado cumplimiento terapéutico. Con-
servaba una aceptable funcionalidad fisica y cogni-
tiva para su edad.

Conclusiones. Este caso permite visualizar la com-
plejidad que supone el abordaje de la patologia psi-
quidtrica en los ancianos por la presencia de multi-
ples componentes que intercurren y que, en ocasio-
nes, como en el caso presentado, relegan el diag-
noéstico clinico a un segundo plano, ya que adquie-
ren protagonismo los componentes caracteriales,
familiares y sociales que influyen y determinan la
evolucion y el pronéstico. Es mision de una unidad
de psicogeriatria realizar una evaluacién integral
biopsicosocial e individualizada y con un compro-
miso de continuidad, basada en un trabajo en equi-
po multi e interdisciplinar, y en interaccién con otros
servicios.

R-58.

Lorenzo Gémez T 2, Louzao Martinez MJ 2, Mace-
da Garcia SP, Rojo Pantoja A ¢

“ Servicio de Psiquiatria. ® Servicio de Psicologia Cli-
nica. Complexo Hospitalario Universitario de Vigo.
¢ Servicio de Psiquiatria. Complexo Hospitalario de
Pontevedra.

Objetivo. Presentar el andlisis descriptivo de una
muestra de 42 individuos mayores de 64 afios aten-
didos durante un afio por uno de los facultativos de
la Unidad de Salud Mental, con la inclusién de va-
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riables sociodemogréficas, diagndstico, tratamiento
y evolucidn de los casos dos ailos después.
Pacientes y métodos. La extraccién de datos se rea-
lizé6 mediante la revisiéon del historial clinico de los
pacientes. Se escogi6 a los mayores de 64 afos en el
momento de la realizacién de la primera consulta.
Se realiz6 un andlisis descriptivo para todas las va-
riables. Para la asociacion entre variables cualitativas
se usé el estadistico chi al cuadrado. Los datos se
procesaron con el programa estadistico SPSS, v. 17.
Resultados. Los pacientes de la tercera edad consti-
tuyeron el 18,83% de la poblacién atendida. El rango
de edad vari6 entre 65 y 96 afios, con una edad me-
dia de 74,69 + 8,35 afos. Las mujeres representaron
un 76,19%. de la muestra. La patologia mds preva-
lente en ambos sexos fue la afectiva (incluyendo es-
tados depresivos, ansiedad y trastornos de tipo
adaptativo), con un 64,29%, seguida de trastornos
de tipo cognitivo, trastornos psicéticos e insomnio.
Los antidepresivos fueron los firmacos mas usados
(especialmente en mujeres), seguidos de benzodiace-
pinas, antipsicéticos y anticolinesterasicos. Sélo in-
gresé un 4,76% de la poblacion (todas mujeres) y al
cabo de dos afos soélo continuaba en seguimiento
un 11,9% (mayoria de mujeres). Los pacientes sin
pareja padecieron mds trastornos afectivos y reci-
bieron con mayor frecuencia antidepresivos y anti-
psicéticos. Por franjas de edad, los menores de 80
afios tuvieron valores mas altos de patologia afecti-
va y realizaron con mas frecuencia el seguimiento.
Conclusiones. En nuestro trabajo se obtuvieron re-
sultados similares a otros estudios en cuanto al por-
centaje de ancianos atendidos en las unidades de
salud mental, a la prevalencia de los distintos diag-
nosticos y al uso de farmacos.

R-71.

Vigara Garcfa M, Gutiérrez Landivar C, Ramos Gar-
cia MI, Viloria Jiménez A, Gil Gregorio P
Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Caso clinico. Varén de 80 afos, con antecedentes
de hipertension arterial, hipertiroidismo, enferme-
dad de pequeiio vaso, prétesis valvular adrtica, de-
presion y adenocarcinoma prostatico intervenido.
Polifarmacia con dudoso cumplimiento terapéuti-
co. Situacién funcional: Katz A, Lawton 4/5, sin de-
terioro cognitivo. Acudié al Servicio de Urgencias
por alteraciones del comportamiento de un mes de
evolucién, consistentes en auto y heteroagresion,
desinhibicién, aumento de la libido, delirios de ce-
lotipia, alucinaciones visuales y agitacién psicomo-
triz, exacerbadas en los dias previos. Pruebas com-
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plementarias en Urgencias: TSH, 0,01; T3 libre,
4,78; T4 libre, 28,74. ECG: fibrilacién auricular con
respuesta ventricular rapida a 120 lpm. TAC cere-
bral: drea de malacia de 13 mm en el tdlamo dere-
cho, en probable relacién con infarto lacunar anti-
guo. Ingresé con los diagndsticos de crisis tirotoxi-
ca con psicosis, fibrilacién auricular con respuesta
ventricular rapida, rabdomidlisis e ictus taldmico
isquémico. Durante el ingreso se realizé una valo-
racién conjunta multidisciplinar por el Servicio de
Geriatria y la Unidad de Psicogeriatria. Precisé tra-
tamiento antitiroideo, antipsicético y antidepresivo
para el control de su sintomatologia.

Conclusiones. Se trata del primer episodio psicéti-
co en un paciente de edad avanzada. Como diag-
noéstico diferencial se plantearon los siguientes: a)
Farmacolégico: yatrogenia, polifarmacia, dudosa
adhesién al tratamiento; b) Orgdnicos: psicosis ti-
roidea, delirio, sintomas psicéticos en un paciente
con deterioro cognitivo; ¢) Psiquidtricos: trastornos
afectivos con sintomatologia psicética. El cuadro
clinico era de origen multifactorial. Tras resolucién
del delirio y normalizacién de las hormonas tiroi-
deas, la sospecha etioldgica fundamental subyacen-
te era compatible con una demencia taldmica. La
aparicion de sintomas psicoticos tras accidentes ce-
rebrovasculares suele reflejar un deterioro cogniti-
vo preexistente. Los pacientes con deterioro cogni-
tivo presentan mayor riesgo de desarrollar delirio.
Practicamente el 100% de los pacientes con demen-
cia presentan sintomas psicolégicos y conductuales
en algin momento de su evolucién. En este caso,
constituye el sintoma de alarma del deterioro cog-
nitivo subyacente no diagnosticado.

R-72.

Garcia Sanchez FJ ¢, Valles JM ®, Cepeda A ", Gon-
zélez E 2, Vieira Jb, Arce NP

“ Psiquiatria. ® Discapacidad. Complejo Hospitalario
San Luis. Palencia. ¢ Consulta privada de psiquia-
tria. Valladolid.

Objetivos. Medir la prevalencia del sindrome me-
tabdlico (definido como una asociacién de multi-
ples factores de riesgo para el desarrollo de enfer-
medad cardiovascular ) en una poblacién de pa-
cientes de edad avanzada con discapacidad intelec-
tual en una unidad sociosanitaria residencial dentro
del Complejo Hospitalario San Luis, de Palencia.

Pacientes y métodos. Se recopilaron datos como
talla y peso, asi como analitica con bioquimica y
prolactina. Se utilizaron los criterios de sindrome
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metabdlico de la NCE-ATP-III, que constan de cin-
co {tems: perimetro abdominal > 88 cm en mujeres,
tensién arterial > 130/85 mmHg o tratamiento para
la hipertensién, colesterol-HDL < 50 mg/dL en mu-
jeres, triglicéridos > 150 mg/dL (o tratamiento anti-
lipemiante establecido) y glucemia en ayunas > 100
mg/dL o tratamiento antidiabético.

Resultados. La muestra constaba de 30 pacientes,
con una edad media de 63 afos. Un 66% de las pa-
cientes estaba en tratamiento con algin antipsicéti-
co, la mayoria antipsicéticos de segunda generacion
(37%). Se hallé sobrepeso en 16 de las pacientes
(53% con un indice de masa corporal > 25) y obesi-
dad en 8 (27%). Presentaban sindrome metabdlico
(tres 0 mas de los cinco criterios NCE-ATP-III ) un
30% de las pacientes estudiadas.

Conclusiones. La cifra encontrada de sindrome me-
tabolico es inferior a la esperada por edad (media
de 63 afos), mas teniendo en cuenta que un 66%
estaba en tratamiento con antipsicéticos. El control
metabolico de la muestra estaba en limites norma-
les, lo que guarda relacién con el mayor control
existente en una unidad residencial de estas carac-
teristicas: minima presencia de hdbitos tdéxicos, ac-
ceso a cuidados médicos y de enfermeria, y super-
vision de la alimentacién.

R-77.

Granados B, Jordana N, Labar RP, Ortega R, Quin-
tanilla L6pez MA, Riveros AG, Sanz P

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zara-
goza.

Pacientes y métodos. Se analizaron los pacientes
ingresados en la Unidad de Corta Estancia del Hos-
pital Clinico Universitario Lozano Blesa durante un
periodo de seis meses. Se valoré la edad geriatrica
(> 65 afos) en relacion con otras variables (género,
diagndstico y estancia media).

Resultados. Se obtuvo una muestra de 222 pacien-
tes, con una edad media de 44,3 + 18,8 afos (rango:
12-91 anos). Las mujeres presentaban una edad sig-
nificativamente mayor que los varones. En el grupo
de mayor edad (> 65 afios), el trastorno mds regis-
trado fue depresion (47,4%), seguido de trastorno
mental orgdnico (demencia) (21,1%). En edades
medias, la esquizofrenia representaba el 40,4% en-
tre 18-44 afos, mientras que la depresidn se pre-
sentaba en el 29,2% de los pacientes de 45-64 afios.
Respecto a la estancia media, era significativamen-
te mas prolongada en el grupo de mayor edad.
Conclusiones. Los diagndsticos de pacientes ingre-

sados en nuestra Unidad de Agudos se correspon-
den con la edad de presentacién de las diferentes
patologias. La depresién comienza a aparecer signi-
ficativamente a los 45 afios, aumentando a partir de
los 65. En edades avanzadas, los ingresos por esqui-
zofrenia descienden, bien sea porque requieren me-
nor hospitalizacién en unidades de corta estancia,
bien por fallecimiento. La demencia es una causa
relativamente frecuente de ingreso psiquiatrico.

R-79.

Pérez Rodriguez AC, Ramos Garcia MI, Romero Pi-
sonero E, Gala Serra C
Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Introduccién. La discinesia tardia es un problema
clinico importante que se asocia al uso prolongado
de neurolépticos. Actualmente existen opciones te-
rapéuticas con eficacia limitada, por lo que la apari-
cién de antipsicéticos de nueva generacion puede
abrir nuevos caminos.

Objetivo. Presentar el caso de un paciente anciano
con discinesia tardia de larga evolucién que respon-
dié satisfactoriamente al tratamiento con aripiprazol.
Caso clinico. Varén de 82 afos con diagndstico de
esquizofrenia paranoide de inicio temprano, que
estuvo en tratamiento con clotiapina, haloperidol,
risperidona, zuclopentixol y levomepromacina. Ha-
bia recibido tratamiento con biperideno y trihexife-
nidilo para el control de sintomas extrapiramidales,
con mejoria parcial. Ingreso en el Servicio de Ge-
riatria con un sindrome confusional agudo secun-
dario a infeccion del tracto urinario. En la explora-
cién fisica se observaban movimientos involunta-
rios y continuos predominantemente en manos y
miembros inferiores, con rigidez de predominio
axial. Al ingreso tenfa prescrito tratamiento con
flufenacina y trihexifenidilo. Se suspendié el trata-
miento previo y se inicié quetiapina, con buena res-
puesta del cuadro psicético pero con persistencia
de la discinesia tardfa, por lo que se inici6 trata-
miento con aripiprazol en dosis bajas. Se objetivéd
una mejoria de la discinesia tardia en los primeros
dias del tratamiento, con adecuada tolerancia.
Conclusiones. Este caso muestra el potencial efec-
to beneficioso del aripiprazol en pacientes con dis-
cinesia tardia de larga evolucién. Existen en la bi-
bliografia varios casos publicados con resultados
positivos. Aunque el aripiprazol actia por un ago-
nismo parcial D,, su papel en el tratamiento de la
discinesia tardia no estd bien esclarecido, aunque
puede tener un efecto beneficioso.
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