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Normas para la presentacidn y publicacion de trabajos

Las siguientes normas de publicacién se adaptan a los requisitos de uniformidad para manuscritos
presentados a revistas biomédicas, establecidos por el estilo Vancouver: http://www.ICMJE.org

Informaciones Psiquiatricas aceptara para su publica-
cion, previo informe favorable del Consejo de Redaccion,
aquellos trabajos que versen sobre temas de Salud Mental,
Psiquiatria, Psicologia o Medicina Psicosomatica, y que se
ajusten a las siguientes normas:

1. Los tipos de trabajos que podrédn ser aceptados en la
Revista son los siguientes: Originales, Revisiones, Comu-
nicaciones Breves y Notas Clinicas. A juicio del Comité
de Redaccion podran aceptarse aportaciones sobre te-
mas de actualidad, cartas al director, critica de Llibros...

2. Los trabajos seran inéditos y no deberan estar pen-
dientes de valoracion o publicacion en otra revista.

3. Los trabajos pueden remitirse a la Secretaria de INFOR-
MACIONES PSIQUIATRICAS, a través del correo electrdnico
informacionespsiquiatricas@hospitalarias.es 0 mediante
acceso directo en www.informacionespsiquiatricas.com

4. Los trabajos deberan presentarse escritos a doble es-
pacio. Todas las paginas deben estar numeradas de
forma consecutiva, empezando por la portada.

5. En la portada deberan constar, exclusivamente, los

siguientes datos:

- Titulo del articulo.

- Los nombres de los autores y sus afiliaciones institucionales.

- EL nombre del/de los departamento(s) e institucio-
nes a los que debe atribuirse el trabajo.

- Descargos de responsabilidad, si los hay.

- Informacion para contactar con el autor (Nombre, direc-
cion postal, ndmero de teléfono y direccion electronica).

6. En la sequnda pagina figurara, nuevamente, el titulo
del trabajo, un resumen del mismo y se deberan afadir
de 3 a 6 palabras clave para la elaboracion del indice
de la revista, todo ello en espafol e inglés.

7. La estructura del texto se acomodara a la seccién don-
de debera figurar el trabajo en caso de su publicacion.
El texto de los articulos originales de investigacion
debera estar dividido en los siguientes apartados y por
el orden que se citan:

- Introduccion.
- Métodos.

- Resultados.

- Discusion.

8. Los trabajos deberan ir acompaiiados de la correspon-
diente bibliografia, que se presentard en hoja u hojas
aparte. Las referencias bibliograficas se citaran numéri-
camente en el texto y atenderan a las siguientes normas:

a) Se dispondrén las citas bibliogréficas segin orden
de aparicion en el trabajo, con numeracion correlati-

10.

va, y en el interior del texto constara siempre dicha
numeracion.

b) Las citas de articulos de revistas se efectuaran de

la siguiente manera:

- Apellidos e inicial de los nombres de todos los auto-
res en maydsculas.

- Titulo del trabajo en su lengua original.

- Abreviatura de la revista, de acuerdo con la norma
internacional.

- Afo, namero de volumen: pagina inicial-pagina final.

Kramer MS, Vogel WH, DiJohnson C, Dewey DA, Sheves

P, Cavicchia S, et al. Antidepressants in “depressed”

schizophrenic inpatients. A controlled trial. Arch Gen

Psychiatriy. 1989;46(10):922-8.

c) Las citas de libros comprenderén por el siguiente

orden:

- Apellidos e inicial de los nombres de los autores en
mayusculas.

- En: Titulo original del libro.

- Apellidos e inicial de los (ed).

- Ciudad, Editorial, Afio: pagina inicial-pagina final.

Thomas P, Vallejo J. Trastornos afectivos y bulimia

nerviosa. En: Trastornos de la alimentacion: anorexia

nerviosa, bulimia y obesidad. Turén J (ed). Barcelona,

Masson; 1997: 164-177.

d) Las citas de paginas web comprenderan por el si-

guiente orden:

- Apellidos e inicial de los nombres de todos los autores
en may(sculas.

- Titulo del trabajo en su lengua original.

- Tipo de soporte entre claudators.

- Afo y ciudad de publicacién (si consta), fecha de
edicién y/o consulta (recomendado).

- URL

Simon G, Roy-Byrne P, Solomon D. (2018). Bipolar

depression in adults: Choosing initial treatment. [en

linea]. Washington. [Consultado el 1 de febrero de

2018]. http://www.uptodate.com/home

. Laiconografia que acompafie al texto (tablas, dibujos,

graficos...) debera tener la suficiente calidad para su
reproduccion, estar enumerado correlativamente y se
adjuntara al final del mismo.

La Redaccion de INFORMACIONES PSIQUIATRICAS co-
municara la recepcion de los trabajos y, en su caso, la
aceptacion de los mismos y fecha de su publicacién.
El Consejo de Redaccion podra rechazar los trabajos
cuya publicacién no estime oportuna, comunicéndolo,
en este caso, al autor principal. Los trabajos publica-
dos quedaran en propiedad de la Revista.
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Prologo
JORNADAS DE ACTUALIZACION EN PSICOGERIATRIA 2018

Dr. Carlos Franquelo

Psiquiatra.

Director Médico. Hospital Sagrat Cor Martorell (Barcelona).

 Hospital Sagrat Cor de Martorell desde sus inicios ha de-

mostrado un especial interés y compromiso con la atencién a
los ancianos afectos de trastornos mentales. EL Dr. Alfredo Rego,
primer director médico del centro, impuls6é en el afio 1970 la
creacion del pabelldn de psicogeriatria, probablemente la prime-
ra unidad de agudos psicogeriatrica del pais. Posteriormente y
de la mano del programa sociosanitario del servicio catalan de la
salud a partir de los afios 90 se han ido desarrollando en nuestro
hospital una serie de recursos especializados en la atencién psi-
cogeriatrica tanto en el ambito hospitalario como comunitario.
Cabe destacar entre todos estos recursos nuestra unidad de psi-
quiatria geriatrica de agudos, dotada de una estructura propia y
equipada con los medios materiales y técnicos apropiados para
dar una atencion adecuada y especifica a este tipo de pacientes.
Esta unidad, que forma parte de nuestra area de hospitalizacion
en salud mental, recibe apoyo profesional del area geriatrica de
nuestro centro. Es nuestra intencion, y en este sentido estamos
en conversaciones con la administracion sanitaria, ampliar la co-
bertura de nuestra unidad de agudos a un ambito territorial mas
amplio con el fin de dar respuesta a una necesidad asistencial
creciente como es la valoracion y tratamiento de los cuadros psi-
quiatricos agudos y criticos en ancianos.

Informaciones Psiquiatricas



En paralelo al desarrollo de este tipo de recursos, nuestro centro
ha intentado impulsar y mantener a lo largo de estos afios una
actividad formativa y docente muy vinculada a la clinica del dia
a dia, con una visién integral e integradora de las diversas dis-
ciplinas que intervienen en el cuidado del paciente anciano con
trastorno mental. El Master y la Diplomatura de Postgrado en
Psicogeriatria, asi como estas Jornadas, son claros exponentes de
este compromiso iniciado hace ya mas de 20 afos.

En esta nueva edicion de las jornadas de actualizacion en psi-
cogeriatria el Dr. Manuel Sanchez y su equipo nos presentaron,
como es habitual, un amplio abanico de temas que abarcan as-
pectos clinicos, psicosociales, terapéuticos y organizativos.

Informaciones Psiquiatricas
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Introduccion

Dr. Manel Sanchez Pérez

Psiquiatra.

Subdirector médico. Coordinador Area de Hospitalizacién en
Salud Mental. Hospital Sagrat Cor. Martorell (Barcelona).

n aflo mas, las Jornadas de Actualizacion en Psicogeriatria,
U organizadas por el hospital Sagrat Cor, de las Hermanas Hos-
pitalarias en Martorell, Barcelona, han pretendido poner al dia
diferentes cuestiones clinicas, terapéuticas y asistenciales en el
de la salud mental de los mayores.

En esta edicion hemos podido conocer de la mano de uno de sus
coordinadores, las estrategias asistenciales en demencias lleva-
das a cabo en Escocia al amparo del programa Living well with
dementia del Reino Unido, adaptado recientemente por el gobier-
no escocés para su propio territorio.

También se ha profundizado en diferentes aspectos relacionados
con la depresion en la edad avanzada, uno de los principales
problemas clinicos entre los trastornos mentales de los mayo-
res. En esta ocasion el punto de mira se pone en los estados
postdepresivos, hasta hace poco escasamente estudiados, pero
cada vez con mayor evidencia sobre su papel en el prondstico a
largo plazo de los episodios afectivos en poblacién geriatrica.
Se exponen los avances desde las correlaciones neuroendocrinas
en los estados depresivos en remision, pasando por la relevancia
clinica de los estados posteriores a un episodio depresivo, hasta
las consideraciones especiales de las estrategias terapéuticas en
estas fases evolutivas de la depresion en el paciente anciano.
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Aspectos menos conocidos del envejecimiento cognitivo en per-
sonas con discapacidades severas, como la paralisis cerebral o el
sindrome de Down, han tenido también cabida en esta edicion,
donde se aborda la problematica creciente y generalmente poco
conocida, de estas poblaciones especiales.

La presencia de robots en la asistencia de pacientes con deterioro
cognitivo y demencia, esta siendo cada vez mas introducida en
las estrategias de abordaje no farmacolégico de los pacientes psi-
cogeriatricos. La valoracion de sus efectos se actualiza en estas
Jornadas a la luz de recientes investigaciones en el campo de los
animales robéticos, cuya aplicacion en terapia no deja de crecer.

Las Jornadas también han proporcionado la ocasion de poner de
manifiesto nuevas iniciativas en la racionalizacion de los trata-
mientos farmacolégicos en ambito residencial. Tras el impulso en
los Gltimos afios de los programas orientados a la reduccion o eli-
minacion de las contenciones fisicas, las restricciones quimicas
son también puestas en cuestion bajo el desarrollo de programas
mas recientes como el proyecto CHROME.

Entre las aproximaciones de las terapias de apoyo en los pa-
cientes con demencia se encuentra el uso de la psicomotricidad
que, organizada e implementada por terapeutas especializados,
consigue mejoras funcionales y emocionales que no siempre son
tenidas suficientemente en cuenta en los planes de tratamiento
integral de los pacientes psicogeriatricos.

Finalmente, una aproximacion novedosa incluye el analisis de las
relaciones sociales a lo largo de la vida, o sociotipo geriatrico, en
interaccion con el genotipo para explicar de forma integrativa los
fendmenos de adaptabilidad en la vejez.

Informaciones Psiquiatricas
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“FOCUS ON DEMENTIA": PROGRAMA NACIONAL ESCOCES
DE MEJORA DE CALIDAD DE SERVICIOS PARA PERSONAS

CON DEMENCIA

Conferencia inaugural
XXIIl Jornadas de Actualizacion en Psicogeriatria
Barcelona 18 mayo 2018

Dr. César Rodriguez Castello

Consultant Old Age Psychiatrist NHS Tayside and
National Clinical Lead (Psychiatry), Focus on Dementia, iHub,

Healthcare Improvement Scotland

Resumen

Desde el afio 2009, las demencias han sido
una prioridad politica en Escocia. El gobierno
escocés ha publicado tres Estrategias Nacio-
nales para Demencias desde el 2010 con la
influencia de distintas organizaciones, en
particular de una ONG de gran fuerza, Alzhe-
imer Scotland. Para poder cerrar la brecha
entre politica y realidad clinica, el gobierno
escocés encarga a Healthcare Improvement
Scotland (HIS) especificos trabajos de mejora
de servicios para gente con demencia y sus
cuidadores. Este articulo explica los distintos
projectos nacionales que el equipo “Focus
on Dementia” (en HIS) lleva a cabo, desde
apoyo postdiagnostico a cuidados paliativos
a través de diferentes establecimientos tanto
en la comunidad como en hospitales.

Palabras clave: demencia, mejora de servi-
cios, mejora de calidad, estrategia demencias.

Abstract

There has been a political commitment in
Scotland to make Dementia a priority since
2009. From 2010 to date, the Scottish Gover-
nment has published three National Demen-
tia Strategies with the input from different
organisations, in particular the NGO Alzhei-
mer Scotland. In order to bridge the gap bet-
ween policy and practice, the Scottish Go-
vernment commisions pieces of work around
Quality Improvement of services for people
with dementia and their carers to Healthcare
Improvement Scotland (HIS). This paper ex-
plains the different projects that the Focus
on Dementia Team in HIS carries out in their
national portfolio, from postdiagnostic sup-
port to end of life care and through different
settings in the community and in hospitals.

Key Words: dementia, service improvement,
quality improvement, dementia strategy.
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14 Dr. César Rodriguez Castelld

Politica sobre las demencias

En el 2009, el Gobierno Escocés declara
mejoras en el campo de las demencias una
de sus prioridades tras la publicacion de los
siguientes documentos ese mismo afio:

e la “Comision para el Bienestar Mental”
(Mental Welfare Commission for Scotland,
MWC) y la “Comision de Cuidados” (Care
Commission) publican conjuntamente un
informe que tendria grandes repercusio-
nes. EL informe se titula “Recuerda, to-
davia soy yo” (“Remember, I'm still me”).
Describe los hallazgos sobre el cuidado de
personas con demencia en unas 30 resi-
dencias geriatricas. (1)

Sube Banerjee, Catedratico de Psicogeria-
tria en Londres, publica “El uso de anti-
psicoticos en personas con demencia: La
hora de la acciéon” donde expone el uso
indiscriminado y los efectos secundarios
de neurolépticos en gente con demencia y
la falta de sequimiento médico. (2)

En Octubre del 2009, se crea un grupo de
miembros del parlamento escocés y organi-
zaciones que representan a personas con de-
mencia y sus cuidadores. Trabajaran juntos
para crear un acta de los derechos de perso-
nas con demencia y sus cuidadores (3), tras
una extensa consulta pdblica donde mas de
500 personas participan, para asegurarse de
que estos derechos sean reconocidos a todos
los niveles en las instituciones escocesas.

Informaciones Psiquiatricas

Primera Estrategia Nacional
de Demencia en Escocia
2010-2013 (4)

Define 8 acciones para obtener el cam-
bio: canones de cuidado comunes para to-
dos los servicios de demencias; desarrollo en
la educacién y conocimiento especifico en
el cuidado de las demencias; apoyo guber-
namental necesario para el cambio; mejor
manejo de la informacién disponible sobre
demencias; continuar mejorando aspectos
del diagnéstico de las demencias; mejoras
en las respuestas a las conductas que los
cuidadores ven dificiles de manejar; acelerar
la implementacién de tratamientos médicos;
apoyar la investigacion en el campo de las
demencias.

Propone dos areas clave de desarrollo:

1. Mejoras en el diagnéstico y en apoyo e
informacion tras el diagnéstico

2. Mejoras en el cuidado de pacientes con
demencia en hospitales generales

Se publican dos manuales en el 2011:

“Standards of Care for Dementia in Scot-
land” (5): se especifican los derechos de
toda persona con demencia que lleva a un
cambio en los servicios desde un incremen-
to en el nimero de personas diagnosticadas
hasta una nueva forma de pensar a la hora
de ofrecer servicios con mayor énfasis en las
necesidades de las personas con demencia y
sus cuidadores.

Esto a su vez lleva a la publicacidn y pues-
ta en marcha de un programa obligatorio de
educacion y competencias que todo profes-
sional que trabaja en salud o servicios so-
ciales debe tener para poder cuidar y apoyar
a personas con demencia y sus cuidadores.
Ofrece 4 niveles de conocimiento de demen-
cias desde basico hasta avanzado. (6)
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Segunda Estrategia Nacional de
Demencia en Escocia: 2013-2016 (7)

Se consolidan los servicios de postdiagnostico utilizando el modelo de “Los Cinco Pila-
res” (“Five Pillars Model”) de Alzheimer Scotland. Se garantiza un minimo de 12 meses de
apoyo postdiagnéstico a toda persona diagnosticada con demencia. (8)

Planificar para tener una
persona que ayude a tomar
decisiones en un futuro

Entender la enfermedad
y a manejar los sintomas

Ayudar a mantener
contactos sociales

Planificar el futuro

Apoyo de otras
personas con demencia
y de otros cuidadores

Informaciones Psiquiatricas



16 Dr. César Rodriguez Castelld

Mejorar la coordinacién para el cuidado de demencias en la comunidad. Aqui se sigue el
modelo de Alzheimer Scotland conocido como “Modelo de los 8 Pilares” (“8 Pillar Model”) (9)

Creacion del papel de
“Coordinador”

Intervenciones
terapéuticas para
mejora de sintomas

Apoyo a cuidadores

Cuidado y Apoyo personalizado

tratamiento de

la salud fisica

Contactos sociales

Cuidado y
tratamiento de la

Ambiente y entorno

salud mental

Tercera Estrategia Nacional
de Demencia en Escocia:
2017-2020 (10)

Comienza con la aspiraciéon del gobierno
escocés de continuar con mejoras para las
personas con demencia:

“Nuestra vision es la de una Escocia donde
las personas con demencia y aquellos que pro-
veen cuidados tengan un acceso a un apoyo
a tiempo, experto y que esté bien coordiando
desde el momento del diagndstico hasta el
final de vida y que consiga los resultados que

Informaciones Psiquiatricas

importan a las personas con demencia y sus
cuidadores”.

En el 2017 se estima que hay unas 90,000
personas con demencia en Escocia, de las
cuales 3,200 son menores de 65 afos.

Esta estrategia tiene 21 compromisos.
Explicaré en mas detalle el trabajo que el
equipo de Focus on Dementia estd llevando a
cabo con respecto a los 5 compromisos mas
destacados en los que el gobierno escocés
desea centrarse cuando describa los trabajos
de mejora del equipo.
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Mejora de calidad de
Servicios Sanitarios en Escocia

Institute for Healthcare
Improvement (IHI) (11)

Esta institucion es fundada por Don
Berwick en Boston en 1991 por la necesi-
dad de crear un sistema sanitario sin errores,
desperdicio, retrasos y costes insostenibles.

Durante su primera década se dedican a la
identificacién y propagaciéon de la practica
mas eficaz. En 1999, IHI comienza a colabo-
rar con el Servicio Nacional de Salud (NHS)
en el Reino Unido.

Modelo de mejora de servicios
y el ciclo PDSA

El modelo de mejora continua hace hinca-
pié en el hecho de que cualquier cambio que
queramos llevar a cabo debe estar basado en
un entendimiento de qué es lo que queremos
conseguir, después debemos poner a prueba
estos cambios y analizar los resultados. Asi
pues, las tres preguntas que nos debemos
hacer son:

e Para disefiar nuestros objetivos: ;Qué es lo
que intentamos lograr?

e Para establecer las medidas: ;Cémo vamos
a saber que un cambio es una mejora?

e Para seleccionar los cambios: ;Qué cam-
bios podemos poner en practica que van a
resultar en mejora?

El circulo de continua mejora PDSA (Plan-
Do-Study- Act) o PDCA (Plan-Do-Check-Act)
es uno de los modelos que utilizamos para
desarrollar tests e implementar cambios a
través de planificar, ponerlos a prueba, ob-
servar los resultados y actuar en lo que se ha
aprendido. Se empieza con pequefios cam-
bios, se refinan a través de varios ciclos de

DE SERVICIOS PARA PERSONAS CON DEMENCIA

PDSA y luego se implementan a mayor escala
si el cambio se ha logrado poner en practi-
ca satisfactoriamente. Este modelo permite
hacer pequefios cambios incrementales para
conseguir cambios en el sistema, los resulta-
dos y beneficios se pueden ver en poco tiem-
po lo cual es alentador para el profesional y
el tiempo invertido en cambios que no resul-
tan en mejora es menor que si has de esperar
hasta implementar a gran escala.

Healthcare Improvement
Scotland (HIS) (12)

HIS en una insitucion perteneciente al
Servicio Nacional de Salud (NHS) en Escocia
que se centra en ayudar a mejorar los servi-
cios pablicos (sanidad y servicios sociales) y
los resultados para la poblacién.

Las tres funciones primordiales de HIS son:
¢ Evidencia: analizar la evidencia disponible

de los estudios de investigaciéon y presen-

tarlos a los profesionales de la salud de
una forma facil y accessible.

® Mejora de Calidad: incluye muchos progra-
mas nacionales que utilizan los métodos
de mejora de servicios explicados anterior-
mante bajo el departamento de mejoras
(Improvement Hub o iHub), que incluye,
entre otros: Cuidado de agudos, Materni-
dad e infancia, Medicinas, Salud Mental,
Vivir bien en comunidades,Demencia: Fo-
cus on Dementia.

e Escrutinio: inspecciones tematicas (hygie-
ne ambiental, cuidado de personas mayo-
res, unidades de demencias...) a hospitales
y otros servicios sanitarios.

Informaciones Psiquiatricas
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Focus on Dementia (FoD) (13)

FoD es parte del Improvement Hub (iHub)
en Healthcare Improvement Scotland. Se de-
dica a establecer trabajos especificos de me-
jora sobre aspectos del cuidado de personas
con demencia que el gobierno quiere mejorar
de acuerdo con los compromisos reflejados
en su estrategia nacional de demencias. Es-
tos trabajos a su vez influyen tanto politicas
futuras como la practica del cuidado.

Este equipo trabaja con otros cuerpos
nacionales que hemos descrito antes (Al-
zheimer Scotland, Care Inspectorate, Men-
tal Welfare Commission, NHS Education for
Scotland) asi como otras asociaciones de
voluntariado de personas con demencia y
sus cuidadores y los servicios sanitarios y
sociales para reducir la variacion en la prac-
tica y mejorar la calidad del cuidado de las
demencias.

En relacién con la tercera estrategia na-
cional de demencias, nuestro trabajo se cen-
tra en:

Diagnédstico y apoyo
postdiagnéstico

Compromiso 1: “Revisaremos la oferta de
apoyo postdiagndstico con el fin de aumentar
su énfasis en resultados personalizados”.

Desde el 2016 mas de 6,000 personas con
demencia en Escocia cada afio reciben apoyo
postdiagndstico de un profesional. Sin em-
bargo solo el 60% de ellos reciben este apo-
yo en los primeros 3 meses tras el diagnosti-
co. Se estima que para el 2020 el ndmero de
personas diagnosticadas alcanzaran 19,473/
afo, un incremento del 17% con respect al
2014.

Escocia es el (nico pais en el mundo en
garantizar un minimo de 12 meses de apoyo
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postdiagndstico a personas con demencia y
sus cuidadores. Cada area de salud tiene la
obligacion de enviar mensualmente datos al
gobierno al respecto. El deseo de concen-
trarnos en la calidad del apoyo mas que en la
cantidad de personas apoyadas ha hecho que
el equipo de FoD haya desarrollado un mar-
co de referencia para aquellos profesionales
que llevan acabo dicho apoyo y se centra en
resultados personalizados:

® “Tengo confianza en la abilidad de aquellos
que me apoyan tras mi diagnostico”.

e “Recibo apoyo de alta calidad al tiempo
justo y al nivel adecuado para mi”,

e “Sé mas sobre demencia y me he ajustado
al diagnéstico”.

e “Siento que me escuchan, lo que quiero es
lo mas importante cuando se toman deci-
siones”.

® “Me siento mejor sobre el futuro ahora que
he podido hacer planes”.

Compromiso 2: “Probaremos y evaluare-
mos ofrecer apoyo postdiagndstico en salud
primaria”.

En la mayoria de casos, el apoyo postdiag-
nostico tiene lugar en casa de pacientes o en
establecimientos de salud mental. La razon
por la que el gobierno escocés quiere trasla-
dar estos equipos a centos de salud primaria
es porque la gente con demencia lo prefiere
y porque mejorara el acceso, la coordinacién
de cuidado y los resultados para la gente con
demencia y sus cuidadores.

El equipo de FoD selecciond tres areas de
salud primaria en Escocia:

1. Edimburgo (noreste): 8 centros con una
poblacién de 57, 724 (740 de ellos con
demencia)

2. Nithsdale en Dumfries & Galloway: 9 cen-
tros, con una poblacién de 59, 217 (593
con demencia)

3. Las Islas Shetland: 10 centros, 23,000 ha-
bitantes (170 con demencia).
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FoD esta ayudando a las tres areas a usar
métodos de mejora de calidad para identifi-
car las necesidades de aprendizaje y el valor
anadido que supone ofrecer apoyo postdiag-
nostico en centros de salud primaria. Los
tres centros pilotos han acordado hacer me-
joras para convertirse en establecimientos
“dementia-friendly”. Pero cada uno se cen-
trara en mejoras especificas:

e Edimburgo: estan evaluando promover
sesiones de trabajo en grupo tanto para
pacientes con demencia como sus cuida-
dores.

e Nithsdale: se estan centrando en el diag-
néstico por parte de los médicos de ca-
bacera y acceso directo a apoyo postdiag-
nostico.

e Shetland: tres aspectos especificos: coor-
dinar la entrega de apoyo desde primaria,
aumentar el conocimeto sobre demencias
con el personal del centro y el pdblico,
mejorar acceso al apoyo en zonas muy ru-
rales y ejercicios de rehabilitacion de me-
moria en casa.

Estadios avanzados de demencia 'y
necesidades paliativas

Compromiso 5: “Probaremos y evaluare-
mos el modelo de Alzheimer Scotland de Cui-
dados de Demencia Avanzada y Final de Vida".

Compromiso 6: “Trabajaremos con partes
interesadas para identificar mejoras en el fi-
nal de vida y necesidades paliativas en per-
sonas con demencia”.

Estadisticas en el Reino Unido:
¢ 1 de cada 3 personas mayores de 65 afios

morird con sintomas de demencia
® Demencia es responsible de alrededor del

10% de todas las causas de muerte
¢ 2 de cada 5 (40%) personas con demencia

mueren en el hospital

DE SERVICIOS PARA PERSONAS CON DEMENCIA

® 75% de personas con demencia han sido
vistas en Urgencias por lo menos una vez
an el daltimo afio de vida, 44.5% en el al-
timo mes y 26% de aquellos ingresados
permanecen en el hospital mas de 3 meses.

® |la gente con demencia que reciben palia-
tivos normalmente no lo hacen hasta dos
semanas antes de morir

¢ La identificacion de los cuidados necesa-
rios en estados avanzados/paliativos esta
poco reconocida y la coordiancion es su-
boptima.

Para este trabajo de mejora se selecciona-
ron 5 areas en Escocia, cada una concentran-
dose en un aspecto de paliativos:

1. East Ayrshire: EPOC y Planificacién Antici-
pada de la Atencién (ACP)

2. Perth and Kinross: Servicios Communita-
rios para la Fragilidad en zonas rurales

3. Glasgow City: coordinacion de cuidados
en el momento de baja hospitalaria

4. Fife: hospitales de terminales

5. Dundee: gente con demencia en estados
avanzados/paliativos en residencias ge-
riatricas

Nuestro equipo esta trabajando principal-
mente en torno a la identificacién y coor-
dinaciéon de cuidados paliativos en personas
con demencia en un geriatrico en la ciudad
de Dundee.

Mejoras en Unidades de
Demencia Especializadas

Compromiso 7: “Continuaremos implemen-
tando el plan de accion nacional para mejorar
los servicios para personas con demencia en
unidades del Servicio Nacional de Salud espe-
cializadas en demencia”.

Extension del de la segunda estrategia tras
la publicacién en el 2014 del informe “Dig-
nidad y respeto en unidades de demencias de
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crénicos”(14) donde se relatan las deficien-

cias de cuidado personalizado y de calidad

de vida para personas con demencia en estas
unidades.

En esta ocasion, el equipo de FoD secciona
cuatro unidades piloto:

1. La unidad Balmore, Leverndale Hospital,
NHS Glasgow: una sala mixta de demencia
para el asesoramiento y tratamiento de
problemas agudos.

2. La unidad Prostpechank, NHS Edinburgh:
una sala mixta tanto de agudos como de
crénicos y por lo tanto con dos distintos
tipos de pacientes.

3. La unidad Strathbeg, Royal Cornhill Hos-
pital, NHS Aberdeen: sala de cuidados
“terciaria”. S6lo se ingresan hombres,
desde otras unidades de demencia, con
sintomas conductuales extremos.

4. La unidad Orbiston, Hatton Lea Care Home,
Lanarkshire: la dnica sala de demencias
ubicada en un geriatrico privado donde
mujeres con demencia son evaluadas.

La metodologia de mejora de calidad em-
pleada aqui es la tradicional con ciclos PDSA
junto con una nueva en el campo de las de-
mencias que se denomina Experience-Based
Co-Design (EBCD) (Co-Disefio Basado en Ex-
periencia). EBCD provee a los equipos con
un estructura y proceso donde es la gente
con demencia, sus familiares y el personal
de estas unidades los que ayudan a identi-
ficar las areas de mejoras necesarias y no la
direccion del hospital o el gobierno. Es una
forma de dar voz a los que tienen experience
de proveer o recibir los servicios.

Con este método se da un énfasis a la co-
laboracién y cooperacidén de todas las partes
interesadas, sobre todo en las primeras fases
del proceso, para decidir y llevar a cabo las
mejoras necesarias para mejorar los servicios
en estas unidades y divulgar lo aprendido
por todo el pais.
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Para el uso de entrevistas, videos y otros
métodos de observaciéon hemos desarrollado
una guia practica para el personal en rela-
cion a los aspéctos éticos y legales cuando
se llevan a cado trabajos con personas con
falta de capacidad mental para otorgar con-
sentimiento de participacion.

Ahora estamos en el estadio 5 donde las
prioridades de mejora ya se han identificado
y comienza la puesta en marcha de los test
de mejora. Durante el proceso, todas las uni-
dades han recibido entrenamiento en el uso
de métodos de mejora y se ha creado una
red de apoyo de todas las unidades. Algunas
de las areas de mejora identificadas incluye:
actividades personalizadas terapéuticas en
las unidades, estructura ambiental, educa-
cion continuada para todos los empleados,
abordaje del cuidado de personas con sinto-
mas conductuales (“Stress and Distress”), y
communicacién entre profesionales y entre
turnos, asi como con familiares.

Mejoras en cuidados a
personas con demencia
en hospitales de agudos

Compromiso 7: “Continuaremos imple-
mentando el plan de accién nacional para
mejorar los servicios para personas con de-
mencia en unidades de agudos de hospitals
generales, centrdandonos también en demoras
en las altas, ingresos preventibles y estancias
largas inapropiadas”.

Este compromiso también es una extension
del de la estrategia anterior donde se publi-
can las 10 acciones que toda sala de agudos
en hospitales generales debe tener en cuan-
to al cuidado de personas con demencia. Sin
embargo, en el Reino Unido sabemos que la
gente con demencia es ingresada con mas
frecuencia por la misma enfermedad fisica
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que gente mayor sin demencia y que pasan
mas tiempo en el hospital y los resultados
del ingreso suelen ser mas negativos.

En esta ocasidn el gobierno escocés pide al
equipo de FoD que lleve a cabo una investi-
gacion y analisis para identificar los factores
criticos de éxito que han hecho que un equi-
po de agudos en el Hospital General de Aber-
deen haya sido identificado como ejemplo de
alta calidad de cuidados para gente con de-
mencia ingresada en sus cuatro salas. (15)

Conclusiones

La metodologia de la mejora de calidad en
servicios socio-sanitarios en Escocia esta en
auge y es parte fundamental de estos servi-
cios. Esta basada en evidencia y se distingue
de los métodos de investigacion tradicio-
nales en la aplicaci6é practica e inmediatos
resultados en las areas con necesidad de
cambio sostenible. La aplicacién de esta me-
todologia es la que caracteriza el trabajo que
el equipo de Focus on Dementia (Healthcare
Improvement Scotland) lleva a cabo cuando
el gobierno decide poner en la practica clini-
ca los cambios a los que se ha comprometido
el gobierno en su estrategia nacional sobre
demencias.

En nuestro trabajo, el método utilizado
incluye la seleccion de distintos servicios
pilotos donde los cambios identificados se
prueban y los resultados se analizan para
después extenderlos a otros centros del pais.

Cada uno de los programas que llevamos
a cabo culminan en publicaciones que son
accesibles a todas las organizaciones del
pais para que puedan implementar los cam-
bios necesarios en sus servicios. Durante el
trabajo con los centros pilotos producimos

DE SERVICIOS PARA PERSONAS CON DEMENCIA

charlas, posters, webinars y grupos de inte-
rés que atraen tanto a profesionales como a
personas con demencia y sus cuidadores.

Para que todo ésto sea possible, ha sido
fundamental un compromiso politico claro,
la determinacion de distintas instituciones
y organizaciones no gubernamentales y la
financiacion de equipos especializados en
mejora de calidad de servicios.
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Resumen

EL eje hipotalamico-hipofisario-adrenal
(HHA) y su producto final, el cortisol, son
elementos clave en la respuesta fisiolégica
de los seres humanos al estrés. El enveje-
cimiento normal se ha relacionado con un
aumento de los niveles basales de cortisol.
La exposicién a niveles elevados de corti-
sol juega un papel importante en el propio
proceso de envejecimiento, dado que se ha
asociado con atrofia del hipocampo y afec-
tacién de la memoria, también en ancianos
sanos. Esto podria contribuir a explicar la
génesis de los déficits de memoria en la po-
blacién anciana.

Por otra parte, el estrés cronico en perso-
nas mayores se ha asociado con el desarrollo
de depresion, que se caracteriza frecuente-
mente por una hiperactividad del eje HHA y
por alteraciones cognitivas que afectan a la
calidad de vida y al funcionamiento psicoso-
cial del individuo. Dichas alteraciones cogni-

tivas pueden persistir tras la remisién de los
sintomas afectivos. Se ha propuesto que una
hiperactividad sutil del eje HHA podria estar
relacionada con la disfuncién cognitiva rela-
cionada con la depresion, apuntando a la po-
sibilidad que estas alteraciones del eje HHA
representen un rasgo de disfuncién neurobio-
l6gica subyacente ligada a la persistencia de
déficits cognitivos en la depresion.

En un momento en que los datos demogra-
ficos relativos a la poblaciéon mundial en pai-
ses desarrollados indican un envejecimiento
creciente, es importante optimizar la detec-
cién de problemas relacionados con el estrés
en nuestros ancianos, incluida la depresion.
Ello permitiria el desarrollo de intervenciones
individuales preventivas para, en dltima ins-
tancia, mejorar la funcionalidad y la calidad
de vida de nuestros mayores.

Palabras clave: trastorno depresivo mayor,

anciano, eje hipotalamico-hipofisario-adre-
nal, cognicién, memoria, hipocampo.
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Abstract

The hypothalamic-pituitary-adrenal (HPA)
axis and cortisol, its final product, are rele-
vant in the physiological response to stress.
Normal aging has been linked to increased
basal cortisol levels. Exposure to higher cor-
tisol levels plays an important role in the
aging process itself, since it is associated
with atrophy of the hippocampus and me-
mory impairment, even in the healthy el-
derly. This could help explain the genesis of
memory deficits in old age.

Besides, chronic stress in the elderly has
been associated with the development of
depression, which is frequently characte-
rized by hyperactivity of the HPA axis and
cognitive dysfunction that affect quality of
life and psychosocial functioning. Cognitive
dysfunction may persist after the remission
of affective symptoms. It has been proposed
that a subtle hyperactivity of the HPA axis
could be related to these cognitive deficits,
pointing to the possibility that HPA axis dys-
function represents a trait of underlying neu-
robiological dysfunction linked to the persis-
tence of cognitive deficits in depression.

At a time when the world population is
aging, it is important to optimize the de-
tection of problems related to stress in our
elderly, including depression. This would
allow the development of individual preven-
tive interventions to, ultimately, improve the
functionality and quality of life of our elders.

Key Words: major depressive disorder, elder,

hypothalamic-pituitary-adrenal axis, cogni-
tion, memory, hippocampus.
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Introduccion

EL eje hipotaldamico-hipofisario-adrenal
(HHA) vy su producto final, el cortisol, son
elementos clave en la respuesta fisiolégica
de los seres humanos al estrés. Pese a que
la respuesta glucocorticoidea al estrés resul-
ta esencial para la supervivencia, una ele-
vacién prolongada de glucocorticoides (GC)
puede acarrear problemas para la salud fisica
y psiquica, incluyendo sintomas afectivos y
alteraciones cognitivas (1). Paralelamente,
se ha asociado el envejecimiento normal con
variaciones en los niveles basales de cortisol
(2). EL presente articulo pretende exponer
parte de la literatura existente que relaciona
el funcionamiento del eje HHA con el rendi-
miento cognitivo en el anciano, incluyendo
el caso concreto del trastorno depresivo ma-
yor (TDM) y teniendo en cuenta especifica-
mente el estado de remision de la depresion.

Actividad del eje HHA

La activacion del eje HHA se inicia en el
hipotalamo con la sintesis de hormona libe-
radora de corticotropina (CRH), que estimula
la secrecién de hormona adrenocorticotropa
(ACTH) en la hipéfisis. La ACTH, a su vez, es-
timula la secrecion de cortisol en la glandula
suprarrenal. Los mismos niveles de cortisol
ejercen un efecto de retroalimentacion ne-
gativa sobre la actividad del eje HHA, inhi-
biendo su propia liberacién.

EL patrén de secrecién de cortisol sigue un
ritmo circadiano, con un pico de secrecion
a los 30 minutos del despertar (la respuesta
del cortisol al despertar - RCD) (3,4), un des-
censo progresivo a lo largo del dia (pendien-
te de cortisol diurno, PCD) hasta alcanzar ni-
veles minimos durante la primera y segunda
horas del suefio, y un aumento gradual en las
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fases ulteriores del suefio para volver a un
maximo al despertar. El ritmo circadiano de
secrecion del cortisol puede modificarse por
diversos factores, entre los que se encuentra
la exposicion al estrés.

Para evaluar la funcidon del eje HHA se
utilizan determinaciones basales de cortisol
e indices dindmicos. Entre estos dltimos se
incluyen la RCD, la PCD y la supresion del
cortisol en el test de supresion con dexame-
tasona, que informa sobre la retroalimenta-
cién negativa del eje HHA.

Eje HHA e hipocampo

El cortisol atraviesa la barrera hematoen-
cefalica y se une a receptores de glucocor-
ticoides (RG) en regiones cerebrales especi-
ficas. Dichas regiones cerebrales incluyen el
hipocampo v el cortex prefrontal (CPF), que
también participan en la regulacion del eje
HHA mediante mecanismos de retroalimenta-
cién negativa (5,6). Ademas, el hipocampo y
el CPF estan implicados en diversos aspectos
del rendimiento cognitivo, fundamentalmen-
te en procesos de memoria verbal y visual,
y memoria de trabajo y funcién ejecutiva,
respectivamente (7,8).

A través de la activacion del RG, el cortisol
regula la supervivencia y excitabilidad de las
neuronas del hipocampo, la neurogénesis y
la adquisicién de la memoria (6). EL estrés
crénico, que genera un aumento persistente
de los niveles de GC, induciria alteraciones
en estas funciones y conduciria a diferen-
tes grados de atrofia del hipocampo, contri-
buyendo a la alteracion de los procesos de
aprendizaje y memoria dependientes de esta
estructura cerebral (9).

Eje HHA e hipocampo en
modelos animales de
roedores ancianos

Estudios en roedores viejos muestran que
los niveles basales de corticosterona en
plasma correlacionan con el grado de de-
generacion del hipocampo y con déficits de
memoria espacial (10,11). Estas alteracio-
nes se atendian con una adrenalectomia a la
mitad de la vida y la administraciéon de GC
sustitutivos a dosis bajas (11). De esta ma-
nera, niveles elevados de GC contribuirian de
forma directa a las alteraciones estructurales
y funcionales del hipocampo (12) y explica-
rian, en parte, la variabilidad interindividual
de dichas alteraciones en relacion con la
edad en roedores (9).

Eje HHA e hipocampo
en el anciano

La relacion entre los niveles de GCy el vo-
lumen y la funcidn del hipocampo es similar
en humanos. En el sindrome de Cushing, que
genera una situacion de hipercortisolismo, el
volumen del hipocampo correlaciona negati-
vamente con la concentracion plasmatica de
cortisol y positivamente con las puntuacio-
nes en los test de memoria verbal (13). De
nuevo, dichas alteraciones cognitivas y del
volumen del hipocampo mejoran tras el tra-
tamiento y la normalizacién de los niveles
de cortisol (13). Llegados a este punto, cabe
preguntarse si esta relacion se extiende a los
ancianos sanos.

Numerosos estudios relacionan el enve-
jecimiento con un aumento de los niveles
basales de cortisol y con una concentracion
de cortisol al anochecer mas elevada, lo que
aplana la pendiente de secrecién diurna. Sin
embargo, se han descrito variaciones consi-
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derables en los niveles plasmaticos de corti-
sol en las personas mayores sanas, de forma
que algunos individuos presentan niveles
mas bajos de cortisol o bien los patrones de
secrecion son inconsistentes (2,14). Estos
hallazgos revelan variaciones interindividua-
les en el funcionamiento del eje HHA en los
ancianos, aunque los mecanismos subyacen-
tes no se conocen completamente.

De forma analoga a la bibliografia sobre
animales, estudios en ancianos muestran
que los niveles elevados de cortisol basal
y su aumento progresivo en los 5 afios pre-
vios se relacionan con el grado de atrofia
del hipocampo, de hasta un 14% respecto a
ancianos con niveles moderados de cortisol
basal y descenso progresivo de los niveles
en los afios previos (9), y con alteraciones
de la memoria dependientes de esta estruc-
tura (15). En cambio, los individuos con un
descenso progresivo de los niveles de cor-
tisol y niveles basales moderados tienen el
mismo rendimiento cognitivo que los adul-
tos jovenes (15). El estrés no afecta a la
memoria no declarativa o procedimental, in-
dependiente del hipocampo (15); asi pues,
el rendimiento de los mayores en tareas de
memoria dependientes del hipocampo es
particularmente vulnerable al impacto del
cortisol (15).

En otro estudio (16) se observd que
aquellos individuos con una pendiente de
secrecion diurna de cortisol mas aplanada
presentaban mas quejas de memoria. Con-
cluyeron que un patrén tipico de secrecion
diurna de cortisol, que implica pendientes
mas pronunciadas, en ancianos podria ser
mas representativo de un envejecimiento
exitoso que de un proceso de envejecimien-
to tipico (16).

Por lo tanto, los estudios apuntan a que
la respuesta alterada del cortisol al estrés
en las personas mayores, con la exposicion
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continuada a niveles altos de GC, tendria
efectos estructurales y funcionales sobre el
hipocampo (9). Ello jugaria un papel impor-
tante en el propio proceso de envejecimien-
to y explicaria, al menos en parte, la génesis
de los déficits de memoria en las poblacio-
nes ancianas. Algunos autores han hipote-
tizado que estos cambios podrian marcar el
inicio de un proceso de envejecimiento pa-
tolégico y conducir a alteraciones del rendi-
miento cognitivo, incluida la demencia, mas
adelante (15-17).

Se ha comentado anteriormente que el hi-
pocampo no sé6lo es una diana para los GC,
sino que también esta implicado en la re-
gulacion de su secrecidn y que, ademas, las
lesiones en esta regidn se asocian con nive-
les elevados de cortisol basal. Entonces, la
atrofia del hipocampo seria al mismo tiempo
el resultado y una causa contribuyente para
los niveles de GC basales persistentemente
elevados. Esto se enmarca en la hipotesis de
la cascada de GC del envejecimiento del hi-
pocampo (18), que propone que el dafio del
hipocampo conlleva un aumento del nivel
de GC circulantes que, a su vez, empeora el
grado de dafio del hipocampo.

Eje HHA, cognicion y TDM

en el anciano.

Papel del estado de remision
de la depresion

El estrés cronico, que resulta en niveles
elevados de cortisol, también se ha asocia-
do con el desarrollo de sintomas depresivos
en personas mayores (19). La depresién en
el anciano es muy prevalente (8-20%) (20),
y se caracteriza frecuentemente por una hi-
peractividad del eje HHA (6) y por una re-
duccidn bilateral del volumen del hipocampo
(21,22). Estas alteraciones se asocian a un
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aumento de la gravedad de la depresion, a
mayor nimero de recurrencias y a resistencia
al tratamiento (23,24).

Dado que se han descrito efectos deleté-
reos del cortisol sobre el rendimiento cog-
nitivo, varios autores han estudiado si la
hiperactividad del eje HHA se asocia con
una alteracién cognitiva también en el TDM
(25,26). En efecto, se ha visto que niveles
elevados de cortisol a lo largo del dia (26),
un aplanamiento de la respuesta del cortisol
al despertar (27) y una alteracion en la re-
troalimentacion del eje HHA (28) se asocian
con alteraciones del rendimiento en tareas
cognitivas dependientes del hipocampo vy
del cortex prefrontal en los individuos de-
primidos.

Los déficits cognitivos se observan hasta
en dos tercios de los pacientes con TDM,
siendo los dominios cognitivos mas com(n-
mente afectados la atencién, la velocidad de
procesamiento de la informacié6n, las funcio-
nes ejecutivas y la memoria. Las alteraciones
cognitivas persisten tras la remision de los
sintomas afectivos en un 30-50% de los ca-
sos, lo que contrasta con la opinidn clasica
de reversibilidad de estos déficits, y tienen
un impacto negativo sobre la calidad de vida
y el funcionamiento psicosocial (ver Rock et
al., 2014 (29) para una revision).

Existe informacion limitada sobre el pa-
pel del estado de remision del TDM en la
relacion entre la actividad del eje HHA y la
cognicion. Segdn la literatura previa, cabria
esperar que las alteraciones del funciona-
miento del eje HHA se asociaran con un peor
rendimiento cognitivo en aquellos dominios
relacionados con el hipocampo y el cortex
prefrontal, como la memoria verbal y visual,
la memoria de trabajo y la funcién ejecutiva,
tanto en los pacientes con TDM en remisién
como en aquellos en fase aguda de un epi-
sodio depresivo o con sintomas persistentes,

en comparacién con controles sanos (30).

De acuerdo con esta hip6tesis, en un estu-
dio llevado a cabo por nuestro grupo (30) en
individuos con una edad media de 59.8+11.7
afnos se exploraba si la relacién entre dife-
rentes medidas de la funcionalidad del eje
HHA (aplanamiento de la RCD, aplanamiento
de la PCD y falta de supresion tras la ad-
ministracién de dexametasona) y la funcion
cognitiva estaba moderada por el estado de
remision en el TDM. Los pacientes con TDM
mostraron un peor rendimiento cognitivo
que los controles, sin diferencias segdn el
estado de remision de la depresion, lo que
es consistente con resultados de estudios
previos que muestran que las alteraciones
cognitivas serian independientes de los epi-
sodios depresivos (29). No se observaron
diferencias en las medidas de cortisol entre
los pacientes con depresion sintomaticay en
remision, lo que sugiere que las alteracio-
nes del eje HHA podrian ser marcadores de
rasgo en el TDM. Sin embargo, el estado de
remision de la depresion moderaba la aso-
ciacién entre la PCD y tareas cognitivas que
tienen que ver con la velocidad de procesa-
miento de la informacion y funciones ejecu-
tivas (30). En conclusién, se ha propuesto
que alteraciones sutiles del funcionalismo
del eje HHA podrian estar relacionadas con
la disfuncién cognitiva de los pacientes con
TDM en remision, y representarian un rasgo
de disfuncién neurobiolégica subyacente li-
gada a la persistencia de déficits cognitivos
en el TDM (30).
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Conclusiones

En un momento en que los datos demo-
graficos relativos a la poblacién mundial
en paises desarrollados indican un enveje-
ciendo creciente, es importante optimizar
la deteccién de problemas relacionados con
el estrés en nuestros ancianos. La mejoria
de la capacidad de deteccién de individuos
en riesgo para sufrir depresion y otros tras-
tornos relacionados con el estrés permitiria
la implementacion de intervenciones indivi-
duales de caracter preventivo.

El rendimiento cognitivo deberia valorarse
también en aquellos pacientes con TDM en
fase de remision. S6lo mediante la detecci6n
de las alteraciones cognitivas se podran di-
sefiar e implementar estrategias terapéuticas
dirigidas a mitigar su impacto sobre el fun-
cionamiento diario y la calidad de vida de las
personas mayores.
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Resumen

Las depresiones en las personas mayores
desencadenan una serie de consecuencias
fisicas, funcionales, sociales, psicolégicas,
que pueden mantenerse en el tiempo, aln
tras la mejoria de la sintomatologia afec-
tiva. Se considera que en mas de las tres
cuartas partes de los mayores deprimidos
pueden persistir sintomas residuales, dando
lugar a estados postdepresivos en forma de
depresiones menores, depresiones subum-
brales o depresiones subsindromicas. Entre
estos sintomas residuales mas frecuentes
en los estados postdepresivos destacan las
dificultades de concentracién, el enlenteci-
miento, la astenia, los sintomas somaticos,
los trastornos del suefio o la hipocondriasis.
En los mayores son mas frecuentes las de-
presiones subclinicas o subsindrémicas, que
frecuentemente aparecen tras la mejoria de
un trastorno depresivo mayor. Los factores
que se asocian para la aparicion de estas
depresiones subsindrémicas son de tipo so-

ciodemografico (ausencia de contactos so-
ciales), empeoramiento funcional, historia
previa de trastornos afectivos, antecedentes
de trastornos vasculares cerebrales o facto-
res existenciales (preocupaciones sobre el
futuro, baja percepcién de salud,..). Este
tipo de depresiones tienden a la cronici-
dad y al deterioro funcional, y por tanto se
recomienda el tratamiento de las mismas.
Inicialmente una conducta expectante espe-
rando una remisién espontanea, asociar psi-
coterapia, actividad fisica y, si se considera
necesario, tratamiento antidepresivo.

Palabras clave: depresion en el anciano,
depresion subsindromica, depresion subum-
bral, estados postdepresivos.

Abstract

Depression in elderly are associated with
somes factors like physical, functional, so-
cial, and psychological consequences that
can be maintained over time, even after the
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improvement of affective symptomatology. It
is considered that in more than three quar-
ters of elderly depressed may persist, giving
rise to postdepressive states in the form of
minor depressions, sub-threshold depres-
sions or subsyndromic depressions. Among
these most prevalents residual symptoms in
postdepressive states are difficulties of con-
centration, bradipsychia, asthenia, somatic
symptoms, sleep disorders or hypochondria-
sis. In elderly people, subclinical or subsyn-
dromal depressions are more prevalent, which
frequently appear after the improvement of
a major depressive disorder. The factors that
are associated for the appearance of these
subsyndromic depressions are sociodemo-
graphic factors (loss of social contacts),
functional impairment, previous history of
affective disorders, history of cerebrovascu-
lar disorders or existential factors (concerns
about the future, low perception of health,
..). This form of depression tends to chronici-
ty and functional impairment, and therefore
treatment is recommended. Initially an ex-
pectant behavior waiting for a spontaneous
remission, to associate psychotherapy, physi-
cal activity and, if it is considered necessary,
antidepressant treatment.

Key Words: elderly depression, subsyndro-

mic depression, sub-threshold depression,
postdepression disorder.
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Introduccion:

los sintomas residuales
de la depresion

Las depresiones en las personas mayores,
debido a la fragilidad de este colectivo, su-
ponen un fendmeno de intenso estrés psi-
quico y fisico que se acompafa de importan-
tes consecuencias de diversa indole:

e Fisicas: comorbilidad asociada (vascular,
inflamatoria, endocrinometabélica...),
morbimortalidad, dolor...

® Funcionales: discapacidad

e Sociales: aislamiento, abandono, pérdida
de la red social

e (Cognitivas: alteraciones ejecutivas, pre-
disposicion a demencia
Sin embargo generan menos interés en

general lo que se podria denominar cémo
trastornos afectivos residuales; incluyendo
dentro de ellos las depresiones menores, las
depresiones subsindrémicas o las depresio-
nes subumbrales. Efectivamente podemos
entender la depresién como un continuo en
un trastorno afectivo que va desde los sinto-
mas subumbrales a las depresiones menores
y posteriormente las depresiones mayores
(Ayuso-Mateos et al. 2010); quiza este fe-
némeno también se produzca en el trayecto
inverso y tras la “curaciéon” de la depresion
mayor aparezcan estados depresivos meno-
res y subumbrales, con tendencia a la cro-
nicidad.

Algunos pacientes mayores, una vez mejo-
rada la clinica depresiva, relatan problemas
de atencién y concentracion, cierto enlen-
tecimiento,... otros refieren que han dejado
de emocionarse, que las cosas les resultan
mas anodinas y que han perdido capacidad
para disfrutar. Todos estos sintomas pueden
aparecer durante meses y forman parte del
espectro de los trastornos afectivos residua-
les postdepresivos.
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Se reconocen sintomas residuales en mas
de la mitad de los pacientes que han sufrido
una depresién mayor. Dentro de ellos des-
tacan: dificultades de concentracion, aste-
nia/fatiga, apatia, anhedonia, trastornos del
suefio, sintomas organicos y dolor.

En articulos especificos realizados en po-
blacion mayor de 65 afios se constataron
sintomas residuales en mas del 80% de los
casos. En estos estudios los pacientes mayo-
res presentaban humor depresivo residual en
un 38% de los casos, dificultades en las ac-
tividades y acciones instrumentales el 14%
de los pacientes, e insomnio de conciliacion
y despertares tempranos mas del 10% de los
pacientes que ya habian superado su cuadro
depresivo. Estos autores constataron ademas
algunos predictores del mantenimiento de
sintomas depresivos residuales, por ejemplo
la presencia de comorbilidad médica, el peor
soporte social percibido o el estrés cronico
mantenido (Gasto et al. 2003).

Los consensos de expertos consideran que
existen formas “menores” de depresion, o
mas leves, que se presentan especialmente
en las personas mayores, concretamente (Le-
bowitz et al. 1997):
® Depresion subclinica
® Depresion leve (mild depression)
¢ Depresién menor (minor depression)
¢ Depresion subdistimica
e Depresion subsindromica o subumbral

(subthreshold depression)
® Depresion “sin tristeza”

En todas estas formas podemos observar
sintomatologia afectiva considerada “menor”
y residual. Y muchos de estos cuadros apa-
recen tras la mejoria del sindrome afectivo
mayor, asociando también cierta cronicidad,
especialmente en las personas mayores, for-
mando parte de los estados postdepresivos.

SUBSINDRGOMICA EN LOS MAYORES

Depresiones menores y
depresiones subsindromicas
en las personas mayores

Ademas de las definiciones operativas en
las clasificaciones “oficiales” como el DSM-
5, que definen los episodios depresivos con
sintomas insuficientes (APA, 2014), también
existen definiciones mas precisas de lo que
se conocen cdmo depresiones menores o de-
presiones subsindrémicas, caracterizadas por
(Lavretsky et al. 2002):

e Animo bajo y/o humor deprimido a lo largo
del dia, casi todos los dias
e Al menos 2 sintomas de los siguientes:
pérdida o ganancia de peso, insomnio o
hipersomnia casi diario, enlentencimiento
psicomotor o agitacion, astenia o pérdida
de energia, sentimientos de culpabilidad,
disminucién de la capacidad de concentra-
cién, pensamientos recurrentes de muerte

(pueden acompaiarse de ideas de suicidio)
e Los sintomas causan un importante estrés,

deterioro social y funcional
e Puntuaciones = 10 puntos en la escala de

Hamilton o = 12 puntos en la escala GDS

de Yesavage
¢ Duraci6on de al menos 1 mes (con tres sub-

tipos: de 1 a 6 meses, de 6 a 24 meses y

mas de 24 meses)

e Los sintomas pueden asociarse a aconteci-
mientos precipitantes

e La historia previa de episodio depresivo
mayor no es criterio de exclusion

® Si que deben descartarse causas organicas,
alcohol, toxicos y los trastornos bipolares

o0 psicoticos

Hay autores que defienden la depresion sin-
tomdtica subsindromica cémo un nuevo con-
cepto en el que se insiste en incluir al menos
2 sintomas de los anteriormente relatados,
durante al menos 2 semanas y que produzcan
disfuncion social (Sadek et al. 2000). Estas
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depresiones subumbrales tendrian tendencia
a la cronicidad y, en ese aspecto, comparti-
rian parentesco con la distimia o los estados
depresivos persistentes (en el DSM-5).

En la propia evolucién conceptual del DSM-
5, en lo referente a la depresion a lo largo
de la vida se plantea que, en los mayores,
la depresion tiende a una evolucién croni-
ca remitente. La depresién subumbral pare-
ce representar un concepto diagndstico que
se observa preferentemente en el anciano y
cuya discusién puede resultar beneficiosa en
el texto del DSM-5 (Regier et al. 2012).

En cuanto a la prevalencia, las depresiones
menores representan un importante proble-
ma en la poblacién geriatrica, afectando al
25% de los mayores de 65 afios de edad que
residen en la comunidad, pero hasta el 65%
de los hospitalizados y el 70% de los ins-
titucionalizados verbaliza sentimientos de
“estar triste o deprimido” (Lavretsky et al.
2002).

Factores asociados a las
depresiones subumbrales y
depresiones subsindrémicas
en los mayores

Algunos autores han considerado a las
personas mayores como un colectivo “espe-
cialmente vulnerable” para presentar depre-
siones subumbrales, debido a factores de-
mograficos (la propia edad, el estado civil,
género, educacion, economia), de salud (do-
lor, peor salud autopercibida, dependencia
funcional, situacién cognitiva) y psicosocia-
les (aislamiento social y emocional, duelos y
pérdidas importantes) (Adams et al. 2009).

Otros autores han estudiado los factores
relacionados con la existencia de depresion
subsindromica en las personas muy mayores
(> 85 afios 6 very old persons), destacando
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entre ellos los que se exponen en la tabla 1
(Ludvingsson et al. 2016).

También se han diferenciado los factores
compartidos entre la depresién mayor y la
depresidon subsindromica, de aquellos que
aparecen mas especificamente en las for-
mas subsindrémicas (tabla 2) (Vaccaro et al.
2017, Adams et al. 2009).

Consecuencias

Las depresiones subsindrémicas, muchas
de ellas como estados postdepresivos, gene-
ran importante sufrimiento en los pacientes
y su entorno, afectando de forma global a su
situacion fisica, social y funcional, generan-
do (Olfson et al. 1996):

e Merma de la calidad de vida del paciente

e Deterioro funcional

e Aislamiento social y empeoramiento de la
percepcion subjetiva de la red social

e Sintomas somaticos asociados (dolor ab-
dominal, cefalea, astenia)

e Comorbilidad médica

® Mayor utilizacién de recursos sanitarios y
costes asociados

Tratamiento

Dadas las consecuencias y el elevado sufri-
miento que generan este tipo de depresiones
desde el primer escalon de la asistencia, la
atencion primaria se ha propuesto el trata-
miento de las depresiones menores recomen-
dando “vigilancia estrecha”, puesto que mas
del 20% evolucionan a depresién mayor. Por
ello algunos autores aconsejan iniciar ya el
tratamiento antidepresivo desde atencién
primaria y, si se considera necesario, remi-
tir posteriormente a atencién especializada.
Ademas se ha demostrado que el tratamiento
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antidepresivo puede ser eficaz, pero no lo
son menos otras acciones como la practica
de ejercicio fisico (Brenes et al. 2007).
Las daltimas actualizaciones sobre el trata-
miento de la depresion menor y la depresién
subsindromica de las personas mayores reco-
miendan, por este orden de actuacién (Ly-
ness, 2018):
1°) Conducta expectante (watchful waiting),
puesto que entre el 6 y el 22% remiten
espontaneamente

2°) Psicoterapia cognitivo-conductual

3°) Otro tipo de psicoterapia: interpersonal,
de reminiscencia, de resolucién de pro-
blemas

4°) Para los pacientes refractarios a los pa-
sos anteriores: pautar tratamiento anti-
depresivo

¢Estados postdepresivos?

La cuestion fundamental a plantear seria si
la propia depresion mayor supone en los pa-
cientes geriatricos una merma o una conse-
cuencia que diera lugar a cuadros menores o
subsindrémicos que tendieran a la cronicidad.

En ese caso se podrian aplicar las teorias
que sugieren que, en la depresion geriatrica,
existen mecanismos vasculares e inflamato-
rios que favorecerian la desconexion de al-
gunas areas subcorticales generando algunos
sintomas afectivos menores, apatia, enlen-
tecimiento, disfuncién ejecutiva, tal y cémo
también ocurre en las depresiones vasculares
(Taylor et al. 2013).

Por esos o por otros mecanismos se ha
comprobado también como la propia de-
presidn, especialmente si el tratamiento se
aplica demasiado tarde, favorece la pérdida
de volumen del hipocampo y esto también
podria asociarse con los sintomas cognitivos
residuales (Sheline et al. 2003).

SUBSINDRGOMICA EN LOS MAYORES

Realmente existen datos neurobioldgicos
asociados a la depresién de aparicién tar-
dia que podrian sugerir que existen dafios
vasculares e inflamatorios, traducidos tam-
bién en neuroimagen y en la clinica afectiva
y neuropsicolégica (Disabato et al., 2012),
que pudieran suponer un proceso cronico re-
sidual favorecedor de los estados postdepre-
sivos en los pacientes mayores.

Conclusiones

Pueden existir sintomas residuales has-
ta en el 80% de las personas mayores que
sufren una depresion, incluso cuando se
considera que ésta ha remitido. Entre estos
sintomas destacan los problemas de con-
centracion, el enlentecimiento, los sinto-
mas afectivos menores o los trastornos del
suefio.

En el continuo entre “No depresiéon” y
“Depresidon Mayor” la depresion subsindro-
mica podria considerarse coémo un estado
intermedio.

Otros autores sugieren que la depresidn
subsindrémica podria también suponer una
nueva categoria dentro de los trastornos
afectivos, denominada con mayor precisién
depresion sintomdtica subsindrémica; y es-
taria emparentada con la depresién menor,
la depresion leve, la depresion subumbral y
la depresion sin tristeza.

En cualquier caso estos estados postde-
presivos y subdepresivos pueden suponer
una importante repercusiéon funcional, so-
cial y de calidad de vida en las personas
mayores. Por ello se recomienda una “vi-
gilancia estrecha”, utilizando psicoterapia
cognitivo-conductual y de otros perfiles,
asi como otras actividades como el ejerci-
cio fisico, antes de recurrir al tratamiento
psicofarmacoldgico si fuese necesario.
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Pero quedan todavia importantes cues-
tiones sin resolver en cuanto a los estados
postdepresivos: ¢podrian ser consecuencia
del estrés y sufrimiento prolongado por los
cuadros depresivos mayores en los cerebros
mas fragiles de las personas mayores?, ;po-
drian suponer manifestaciones de las alte-
raciones neuropsicolégicas asociadas a la
depresiéon como la apatia y las dificultades
de atencién y concentracién?, ;consecuen-
cias funcionales tras la depresion? ;o incluso
consecuencias existenciales?

Por tanto éste es un importante ambito de
estudio para la psicogeriatria, especialmente
en lo que se refiere a los trastornos afectivos
en las personas mayores, tal y como intenta-
mos expresar en la figura 1, en el continuo
entre depresiones subumbrales y depresiones
mayores, donde se puede inferir que la clini-
ca residual en diferentes aspectos psiquicos,
neuropsicolégicos y funcionales, podria aso-
ciarse con formas menores de depresion que,
en determinadas personalidades o plantea-
mientos existenciales, favoreceria la tenden-
cia a la cronicidad (distimia, estados depre-
sivos persistentes) e incluso la evolucién, de
nuevo, al trastorno depresivo mayor.
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Figuras y Tablas

Tabla 1. Factores asociados a las depresiones subsindromicas en las personas muy mayores.

Factores sociodemograficos Contactos sociales reducidos

Empeoramiento funcional Diﬁcultades en las activiglades cotidianas
Dificultades en el autocuidado
Historia de trastornos afectivos previos
Ansiedad asociada
Factores neuropsiquiatricos Uso de farmacos tranquilizantes
Historia previa de eventos vasculares
cerebrales

Preocupaciones sobre el futuro
Factores existenciales Baja autopercepcion de salud
No encontrar un sentido a la

Tabla 2. Factores compartidos y diferenciales entre depresiones mayores y depresiones
subsindrémicas en personas mayores

Depresion mayor
y depresion subsindromica

Depresion subsindromica

Género femenino Baja autopercepcion de salud

No tener pareja Escaso soporte social

Vivir solo Salud subjetiva

Enfermedad fisica y salud objetiva Sensacion de dolor

Problemas cognitivos Cambios de residencia

Problemas funcionales Percepcion subjetiva de diferentes

variables: fisicas, sociales y
acontecimientos estresantes
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Figura 1. El continuo de la depresion en las personas mayores

Depresion Geriatrica Fenomenologia

(TDM-G) Clinica diferencial
Distimia
Subd1st1T1ca Psicolégicos Fisicos Cognitivos || Funcionales
Depresion

cronica persistente

Organico Formas menores de depresion
Subjetivo-personalidad Subsindrénicas, subumbrales,
Existencial Subclinicas, "sin tristeza

*TDM-G: trastorno depresivo mayor geriatrico.
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Resumen

La depresion es la enfermedad psiquiatrica
mas frecuente en los pacientes de edad avan-
zada. Supone la primera causa entre los pa-
cientes que se suicidan a esta edad, genera
gran sufrimiento en el propio paciente y en su
familia, y es fuente de importante discapaci-
dad por la propia enfermedad y por la reper-
cusion en la evolucion de otras enfermedades
comérbidas. Una vez diagnosticada y tratada,
la evolucion de la enfermedad puede ser a
una recuperacion completa del paciente, tan-
to en lo sintomatico como en lo funcional.
Sin embargo, es frecuente, en este periodo de
la vida, que la enfermedad depresiva sea re-
currente y que por tanto haya que mantener
el tratamiento antidepresivo durante varios
afios o de manera continuada. También resul-
ta habitual que algunos de los sintomas no
respondan de la misma manera al tratamiento
farmacoldgico o de psicoterapia. En este caso,

pueden hacerlo mas tarde que los sintomas
nucleares o quedar como sintomas residuales.
Estos sintomas pueden tener tanta importan-
cia y repercutir de tal manera en la vida de
los pacientes que condicionen el pronéstico
de la enfermedad que padecen. Los sintomas
cognitivos, la ansiedad y las alteraciones de
los ritmos bioldgicos, sobre todo el suefio, son
los que requieren una mayor atencién, pero
las ideas de muerte y de suicidio, los sinto-
mas somaticos y la apatia constituyen tam-
bién sintomas para tener en cuenta. En este
articulo se pretende revisar las posibles evolu-
ciones y sus opciones terapéuticas, abordar si
existe riesgo de encarnizamiento terapéutico,
y finalizar con algunas cuestiones de la vida
de estos pacientes que influyen en el afronta-
miento de la enfermedad.

Palabras clave: depresion, ancianos, trata-
miento.
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Abstract

Depression is the most frequent psychia-
tric illness in elderly patients. It is the first
cause among patients who commit suicide
at this age, generates great suffering in the
patients and in their family, and is a source
of significant disability due to the disease
itself and the impact on the evolution of
other comorbid diseases. Once diagnosed
and treated, the evolution of the disease can
be to a complete recovery of the patient,
symptomatic and functional recovery. Howe-
ver, it is frequent, in this period of life, that
the depressive illness would be recurrent and
that therefore it would be necessary to main-
tain the antidepressant treatment for several
years or continuously. It is also common that
some of the symptoms do not respond in the
same way to the pharmacological treatment
or psychotherapy. In this case, they can do
it later than core symptoms do, or remain as
residual symptoms. These symptoms can be
so important and affect in such a way the life
of the patients that condition the prognosis
of the disease they suffer. Cognitive symp-
toms, anxiety and alterations of biological
rhythms, especially sleep, are those that re-
quire more attention, but the ideas of death
and suicide, somatic symptoms and apathy
are also symptoms to be taken into account.
Finally, some patients have resistant forms
and do not respond to the treatment used,
or they do it very partially. This article aims
to review possible evolutions, to approach
therapeutic harassment possibilities, and,
finally, to examine some issues in the lives
of these patients that could influence the
coping of the disease.

Key Words: depression, elderly, treatment.
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Introduccion

La enfermedad depresiva en el adulto ma-
yor es una de las patologias psiquiatricas
mas prevalentes y que mayor repercusion
puede tener en su calidad de vida. La mitad
de ellos evolucionan a una remision com-
pleta de la enfermedad, pero la otra mitad
puede presentar un curso térpido y no resol-
verse o evolucionar hacia lo que se conoce
como sintomas residuales, entre los que son
de especial importancia los sintomas cogni-
tivos (1). La frecuente presentacién de re-
currencias en la depresion de las personas
de edad avanzada (2) y saber qué pacientes
van a responder al tratamiento, dan impor-
tancia a los posibles predictores que poda-
mos obtener para clasificar a los pacientes
y establecer de esta manera un pronéstico
personalizado en cada caso.

El curso de la enfermedad

La OMS estima que mas de 350 millones
de personas estan afectadas de depresion
en el mundo, y que esta enfermedad cons-
tituye la primera causa de discapacidad. Los
mayores que viven en la comunidad padecen
esta condicién en torno al 10-15% de media
(3,4).

La evolucién de la enfermedad a esta edad
suele ser del 52% a una remisidon completa
y el 48% a una remisién con sintomas resi-
duales, sobre todo cognitivos (1). Por dlti-
mo, la discapacidad en este grupo de edad
es también un factor de riesgo para padecer
depresion (5).

En el paciente mayor con depresion ser
mujer, un nivel educativo bajo, la pérdida
del cényuge, el declive cognitivo, las enfer-
medades somaticas y la alteracion funcional
o discapacidad son importantes predictores
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del curso y persistencia de la enfermedad.
En los mayores mas jovenes (65-80 afios) la
resiliencia, la apatia y la discapacidad con-
tribuyen por igual al desarrollo de una enfer-
medad depresiva. En los mayores mas afiosos
(>80 afios) la apatia supone el principal fac-
tor de riesgo (6).

EL grupo de Alexopoulos (7) habla de la
presencia de enfermedades comérbidas, la
duracion del episodio depresivo, que se tra-
te de una distimia o una depresion doble
(distimia y depresién mayor), la existencia
de trastorno de la personalidad y las altera-
ciones en la neuroimagen, como predictores
de cronicidad en los pacientes mayores con
depresidn.

Un estudio reciente de Greene y Wang con-
cluye que ser hombre blanco con alteracién

Figura 1. Predictores del curso de la DEPEA(9)

Intensidad basal

Duracién del episodio \

Enfermedad médica

funcional tiene mas probabilidad de presen-
tar sintomas depresivos si padecen Deterio-
ro Cognitivo Ligero (DCL) o Enfermedad de
Alzheimer (EA). También concluye un hecho
conocido y reproducido en anteriores inves-
tigaciones sobre que la enfermedad cerebro-
vascular se asocia con disfuncién ejecutiva.
Y describe que la insuficiencia renal crénica
y la EPOC inciden también tanto en la cogni-
cién como en el humor (8). En otro trabajo
Tunvirachaisakul et al. (9) hacen una revi-
sidn sistematica y un meta-analisis en busca
de factores predictores de la respuesta al tra-
tamiento en la depresién de los pacientes de
edad avanzada. En la figura 1 se recogen los
resultados principales de este estudio, en el
que solo la mayor rapidez de respuesta cons-
tituye un predictor de curso mas favorable.

Edad

Defuncion ejecutiva

/

Respuesta

Ansiedad /

Velocidad de mejoria
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El suicidio constituye una de las complica-
ciones mas graves de la enfermedad depresi-
va, v, la depresion es el factor de riesgo mas
importante para que se presente la conducta
suicida a esta edad. Pero, aunque la mayo-
ria de los pacientes que intentan el suicidio
0 mueren por esta causa en la edad avan-
zada tienen depresion, solo una minoria de
los depresivos tienen ideas de suicidio y una
minoria de éstos llevan a cabo la conducta
suicida (10).

Tratamiento y sintomas
residuales

El tratamiento de la enfermedad depresiva
en los pacientes de edad avanzada, como en
otras etapas de la vida, se hace con anti-
depresivos, psicoterapia o la combinacion
de ambos. Otras terapias no farmacoldgicas
como la musicoterapia o el ejercicio fisico
regular pueden resultar Gtiles al combinarlas
con las dos anteriores. Y en los casos mas
graves o con sintomas psicoticos la terapia
electroconvulsiva y el uso de antipsicoticos
(los de segunda generacion son de eleccién)
pueden ser los tratamientos de primera linea
(11). Las recurrencias son frecuentes, sobre
todo en las formas de inicio tardio (2,12), y
la resistencia al tratamiento puede presen-
tarse hasta en un tercio de los pacientes (2).

Ya se ha dicho en este articulo que la evo-
lucidn de los pacientes hasta en la mitad de
los casos presenta sintomas que no desapa-
recen a pesar de la mejoria del cuadro clinico
depresivo, y que se conocen como sintomas
residuales. De entre ellos, los cognitivos, la
ansiedad, o los trastornos del suefio, resul-
tan tener una mayor importancia para el pro-
nostico de los pacientes. En el caso de los
sintomas residuales de tipo cognitivo su re-
levancia estriba en el incremento del riesgo
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para la evolucidon a demencia que suponen
(13). Los pacientes con enfermedad depre-
siva de inicio tardio tienen mayor riesgo de
presentar sintomas residuales y evolucionar
con mas deterioro funcional (14).

EL objetivo del tratamiento antidepresivo
debe ser la remision completa. Para ello,
después de un tiempo suficiente de trata-
miento con la psicoterapia elegida y las
dosis adecuadas de los farmacos indicados,
debe monitorizarse el estado del paciente y
considerarse el restablecimiento al estado
previo a la aparicion del sindrome depresivo
tanto en lo sintomatico como en lo funcio-
nal y sociofamiliar. Para ello, la deteccion
de sintomas residuales y la implicacion de
informadores externos cercanos al paciente
son de gran importancia.

Limites en el tratamiento
de la depresion al final
de la vida

Las terapias no farmacoldgicas para la re-
cuperacion funcional y de la actividad so-
cial, y las estrategias terapéuticas de opti-
mizacion, sustitucion y potenciacion deben
utilizarse tan enérgicamente como sea pre-
ciso para alcanzar la remisién o la maxima
recuperacion que cada paciente concreto
permita. Pero, como en otras especialidades
médicas, el limite debe estar en no producir
al paciente un dafio mayor que el derivado
de la enfermedad que estamos tratando, al-
canzar las mayores tasas de calidad de vida
posibles y respetar sus deseos siempre que
éstos no estén determinados por el propio
cuadro depresivo.

Los criterios Beers descritos por primera
vez en 1991 y modificados en varias ocasio-
nes posteriormente, incluyen las benzodia-
zepinas de vida media larga y la amitriptilina
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como prescripciones inadecuadas a esta edad

(15). Los criterios STOPP (screening tool of ol-

der people’s prescriptions) y START (screening

tool to alert to right treatment), de origen
europeo, incluyen en sus recomendaciones la
consideracién de los antidepresivos tricicli-
cos, ISRS, benzodiacepinas y neurolépticos
para un correcto uso de las prescripciones en

estos pacientes (16).

Con un planteamiento que denominan
“psicofarmacologia existencial”, Ghaemi et
al. (17) propugnan que:

e Siempre es necesario invertir en la alianza
terapéutica, la relacion médico-paciente,
en beneficio del paciente.

e El paciente tiene derecho a ser escuchado
antes de empezar a escuchar, lo que supo-
ne esforzarse por una escucha empatica.

e Una buena alianza terapéutica mejora la
adherencia al tratamiento.

e Al tratar a un enfermo es necesario coor-
dinar las preferencias del paciente con las
evidencias médicas disponibles que cono-
ce el especialista.

Conclusiones

El tratamiento del paciente mayor con
depresion debe llegar hasta donde los co-
nocimientos de la especialidad psiquiatrica
permitan, con especial consideracién por
las preferencias del paciente y los medios
psicosociales disponibles. Ayudar a los pa-
cientes, en el marco de la consideracién de
su propia dignidad, a encontrar sentido a su
sufrimiento y trabajar la narrativa de su pro-
pia enfermedad parecen esenciales. El uso de
los medios disponibles con la intensidad que
sea necesaria, sobre todo en el caso de la
presencia de sintomas residuales, deberia ser
la norma para conseguir la remisién sintoma-
tica y la recuperacion funcional del paciente.
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Resumen

La paralisis cerebral es un sindrome que
asocia desoérdenes del desarrollo del movi-
miento, la postura y el tono muscular, que
causan limitaciones en las actividades y estan
acompafados de déficits sensitivos, cogniti-
vos, de comunicacion, de percepcién, compor-
tamiento, y crisis comiciales. El tratamiento
debe ser preventivo, activo e interdisciplinar a
nivel farmacoldgico, rehabilitador, psicoemo-
cional y cognitivo. La exposicion a ambien-
tes sensoriales enriquecidos y programas de
desarrollo temprano basados en la teoria de
la neuroplasticidad, mejoran la funcién cog-
nitiva y el crecimiento cerebral favoreciendo
una atencion rehabilitadora integral sobre los
trastornos motores y los trastornos asociados,
y lograndose mejorar la calidad de vida de las
personas afectadas y sus familias.

Palabras clave: Paralisis cerebral, rehabili-
tacion, neuroplasticidad, sindrome disejecu-
tivo, estimulacion precoz.

Abstract

Cerebral palsy is a syndrome that associa-
tes disorders of the development of move-
ment, posture and muscle tone, which cause
limitations in activities and are accompa-
nied by sensory and cognitive failures, al-
terations of communication, perception,
behavior, and epilepsy. The treatment must
be preventive, active and interdisciplinary
at the pharmacological, rehabilitation,
psycho-emotional and cognitive levels. The
exposure to enriched sensorial environments
and early development programs based on
the theory of neuroplasticity, improve cog-
nitive function and brain growth, favoring
comprehensive rehabilitative care on motor
disorders and associated disorders, and im-
proving the quality of life of affected people
and their families.

Key Words: Cerebral palsy, rehabilitation,

neuroplasticity, dysexecutive syndrome,
early stimulation.

Informaciones Psiquiatricas

47



48 Dra. Silvia Fernandez Doblado

Introduccion

La Fundacién Aspace es una entidad de-
dicada a la atencidn integral multi e inter-
disciplinar de las personas con paralisis ce-
rebral y otras patologias del desarrollo, asi
como a sus familias. Esta atenci6n abarca los
ambitos de la salud, lo educativo y social, a
lo largo del ciclo vital de las personas aten-
didas, ofreciendo una cartera de servicios
ajustada a sus necesidades. Esta dividida en
tres areas: 1. Servicios de salud y de rehabi-
litacion: Consultas externas, CDIAP, servicios
de rehabilitacién, centro de recursos y tec-
nologia de apoyo-CRA. 2. Servicios escolares
v _pedagdgicos. 3. Servicios comunitarios:
Centros de Terapia Ocupacional de Badalona
v Poblenou, servicios del Centro Integral Mon-
tjuic, Residencia Aspace Montjuic, servicio de
ocio y respiro, servicios de deportes y servi-
cios de transporte.

La Paralisis Cerebral (PC) es un sindro-
me clinico caracterizado por trastornos del
tono, postura y movimiento, acompafiados
de déficits sensitivos, cognitivos, de comu-
nicacion, de percepcion y /o comportamien-
to, y/o crisis comiciales. Es una secuela de
una alteracién no progresiva en el Sistema
Nervioso Central (S.N.C.) (cerebro, cerebe-
lo, tronco) durante el proceso del desarrollo
fetal o infantil (limite superior: 3 afios) vy
conduce a estados de pluridiscapacidad.(1)

Desarrollo

Epidemiologia: La P.C. es la causa mas com(in
de discapacidad fisica y cognitiva en la edad
temprana en paises occidentales. Los avances
en la medicina neonatal ha favorecido una ma-
yor supervivencia de los recién nacidos pero ello
ha conllevado un aumento de su prevalencia (2)
siendo de 2 a 3 casos/1000 nacidos vivos.(3)
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Clasificaciones de PC segdn: A) Topo-
grafia: hemiplejia, diplejia, tetraplejia. B)
Tipo de afectacién motora: B.1.Espastica:
Tetraplejia espastica: Es la mas grave, pro-
duce una afectacion de las 4 extremidades,
se debe a malformaciones cerebrales, infec-
ciones intrauterinas, y la lesion cerebral es
una encefalomalacia multiquistica. Diple-
jia_espastica: Es la mas frecuente, hay una
afectacion predominante de extremidades
inferiores, se relaciona con la prematuridad
y se produce una leucomalacia periventricu-
lar. Hemiplejia espastica: se manifiesta con
paresia de un hemicuerpo, principalmente de
extremidades superiores, presentan lesiones
cortico-subcorticales, displasias corticales
y leucomalacia periventricular unilateral.
B.2.Discinética: En el 60% de los casos se
deben a causas perinatales. Hay una fluctua-
cién brusca del tono muscular, movimien-
tos involuntarios y persistencia de reflejos
arcaicos. Tipos:coreoatetésica, distonica y
mixta. B.3.Atdxica: se manifiesta con hipo-
tonia, ataxia, dismetria y descoordinacion, y
presentan hipoplasia del vermis cerebeloso e
hipoplasia pontocerebelosa. B.4.Hipotonica:
Poco frecuente. Se expresa con hipotonia
muscular e hiperreflexia osteotendinosa.
B.5.Mixta: es frecuente la asociacién de ata-
xia y distonia, o distonia con espasticidad. C)
Etiologia: C.1.Factores prenatales: maternos
(alteracion de la coagulacion, enfermedades
autoinmunes, HTA, infecciones intrauteri-
nas, traumatismos, sustancias téxicas, dis-
funcién tiroidea), alteracion de la placenta
(trombosis, cambios vasculares crénicos, in-
feccion), factores fetales (gestacion malti-
ple, retraso del crecimiento intrauterino, po-
lihidramnios, malformaciones). C.2.Factores
perinatales: prematuridad, bajo peso, fiebre
materna en el parto, hipoglucemia mante-
nida, hemorragia intracraneal, hiperbilirru-
binemia, encefalopatia hipéxico-isquémica,
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cirugia cardiaca. C.3.Factores postnatales:
infecciones (meningitis, encefalitis), TCE,
estatus convulsivo, parada cardiorrespirato-
ria, intoxicacion, deshidratacion grave.

Afectaciones: Principales: Alteraciones del
movimiento voluntario, del control postural,
y del tono muscular. Asociadas: Neurologi-
cas: retraso mental, epilepsia, alteraciones
sensoriales (visuales, auditivas, propiocepti-
vas), trastornos del animo, alteraciones del
lenguaje, convulsiones, problemas del apren-
dizaje; gastrointestinales: disfuncién motora
oral, desnutricién, reflujo gastroesofagico,
es6fago de Barret, estrefiimiento, sialorrea;
ortopédicas: escoliosis, retracciones arti-
culares, retracciones musculares, luxacion
de cadera, osteoporosis; nefro-urolégicas:
infecciones urinarias, enuresis, trastornos
vesicales; respiratorias: neumonia por bron-
coaspiracion; otras: control de esfinteres,
psicosociales.

Diagnéstico: Se basa en la historia clinica
(factores de riesgo, historia de la gestacion,
parto y desarrollo psicomotriz del bebé),
exploracién fisica (patrones motores, tono
muscular, reflejos osteotendinosos, reflejos
primarios y posturales), neuroimagen (eco-
grafia transfontanelar en lactantes, RMN,
TAC), EEG (deteccién y seguimiento de las
crisis comiciales), revision oftalmoldgica (po-
tenciales evocados visuales y electrorretino-
grama), estudio de la audicion y radiografias
de cadera y columna vertebral (previas a ini-
ciar la carga en bipedestaciéon y durante su
desarrollo).

Funciones ejecutivas y paralisis cere-
bral: En 2005, la Executive Committee for
the Definition of Cerebral Palsy, define la PC
como un grupo de desdrdenes del desarrollo
del movimiento y la postura que causan li-
mitaciones en las actividades atribuibles a
alteraciones no progresivas que ocurren en
el desarrollo fetal o cerebral del nifio. Indi-

can que estos desordenes motores a menudo
estan acompafiados de déficits sensitivos,
cognitivos, de comunicacion, de percepcion,
comportamiento, y crisis comiciales.(4).
Esta definicion amplia su significado, no sélo
es un trastorno motor sino que hay que con-
siderar la existencia de déficits cognitivos,
comportamentales y de la comunicacion.(5)
La severidad de la lesién cerebral, el momen-
to vital en que se produce y el entorno en
el que se va a desarrollar el nifio, influyen
en los resultados cognitivos y en la capa-
cidad de desarrollo de la neuroplasticidad.
(6) Las funciones ejecutivas se han definido
como procesos que asocian ideas simples y
las combinan hacia la resolucién de proble-
mas de alta complejidad.(7) EL cértex pre-
frontal (estructura) y los procesos ejecutivos
(funcidén) desempefian un papel fundamental
en relaciéon con la memoria e inteligencia y
la supervision de las conductas adaptativas
por la informacién contenida en el hipocam-
po y en los lobulos temporales mediales. La
existencia de lesiones bilaterales y el parto
prematuro se correlacionan con la disfun-
cion ejecutiva y estd presente durante todo
el desarrollo temprano. Se caracteriza por
problemas de atencion, lenguaje, memoria,
visopercepcidn, visoconstruccion, alteracio-
nes de impulsividad, déficits en el control
inhibitorio y de flexibilidad cognitiva, y en
relacién con manifestaciones conductuales,
problemas sociales y de aprendizaje. Se pro-
ducen déficits de atencion sostenida y de la
requerida para el control postural asi como
respuestas deficitarias de inhibicién (en un
2.65% presentan mayor riesgo de desarrollo
de TDAH durante la edad escolar)(8); afecta-
cion del lenguaje con dificultades en la co-
municacion(9); déficits de aprendizajes por
déficit de memoria (la memoria de trabajo es
el mejor predictor de inteligencia), de per-
cepcion auditiva y de habilidades del habla;
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(10) y afectacion de la visopercepcion y vi-
soconstruccién.(11) Segin el area lesionada
la sintomatologia expresada del sindrome di-
sejecutivo varia. El perfil disejecutivo propio
de los nifios con PC estd presente durante
todo el desarrollo temprano y esta caracte-
rizado por problemas de atencion, alteracio-
nes de impulsividad, déficits en el control
inhibitorio y de flexibilidad cognitiva. Se
ha valorado la relacién con manifestaciones
conductuales, problemas sociales y de apren-
dizaje.(12)

Valoraciones neuropsicoldgicas: Ante la
sospecha de deterioro cognitivo: escalas de
Weschler (hasta 16 afios y 11 meses), es-
cala de Wais (a partir de 17 afios); si la PC
es de gran afectacion: escala manipulativa
de Leiter, test breve de inteligencia K-Bit y
la escala de inteligencia de Terman; escalas
complementarias: test Peabody (nivel de vo-
cabulario receptivo) y test de la Figura de
Rey; valoracion especifica de posible deterio-
ro cognitivo: MiniMental Test (MMSE), cues-
tionario de Pfeiffer, bateria neuropsicolégi-
ca Test Barcelona y CAMDEX-DS (version de
CAMDEX para discapacitados intelectuales).

Abordaje terapéutico: Tratamiento del
trastorno _motor: Va encaminado a mejorar
una funcién concreta, a prevenir las retrac-
ciones y deformaciones secundarias, y a pa-
liar la afectacion. EL tratamiento se realiza a
través de técnicas de terapia funcional y ocu-
pacional, técnicas ortopédicas y quirlrgicas,
y tratamiento farmacolégico de la espastici-
dad y de las contracturas musculares (Toxina
botulinica, Baclofen). Tratamiento preven-
tivo: Actuacién sobre las repercusiones que
el trastorno motor provoca en el desarrollo
global del nifio: comunicacién, juegos, es-
cuela, desplazamientos etc. Tratamiento de
los trastornos asociados: sensoriales (estimu-
lacion neurosensorial), cognitivos (estimu-
lacion de las funciones ejecutivas), epilepsia
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(farmacos antiepilépticos y controles EEG),
desnutricion (SNG, PEG) y oxigenoterapia.
Neuroplasticidad: El lugar anatémico de
la lesion y el momento vital en que se produ-
ce determinan los déficits neuropsicolégicos
asi como la calidad de vida. Una afectacion
de predominio en hemisferio izquierdo se
manifiesta con un deterioro significativo en
el lenguaje. Y una afectacion de predominio
derecho marca una afectacién en la atencion
y visopercepcion.(13) Teoria del efecto de
saturacion (Crowding Hypothesis): Nifios con
lesiones de hemisferio izquierdo preservan
el lenguaje lateralizado desarrollando estas
funciones en el derecho. El lenguaje se pue-
de reorganizar en areas homoélogas del he-
misferio derecho tras lesiones tempranas del
izquierdo.(14) Principio de Kennard: Sefala
que existe una relacion lineal negativa entre
la edad en que se produce la lesion cerebral
y el resultado funcional de ésta. Cuanto mas
joven, mejor es el resultado por el proce-
so de neuroplasticidad.(15) Aunque otros
estudios, mantienen que la capacidad de
recuperacion funcional no se relaciona con
la edad sino que su nivel 6ptimo se alcanza
cuando la etapa de desarrollo y maduracion
es mas favorable para la sinaptogénesis y
la formacion glial.(16) Se valora por tanto,
la necesidad de establecer una REHABILI-
TACION COGNITIVA de amplio espectro(17):
intervencién neuropsicologica, del habla,
farmacolégicas, con la familia, desarrollo de
planes educativos individuales y dispositivos
de comunicacién adecuados. La exposicion
a ambientes sensoriales enriquecidos y pro-
gramas de desarrollo temprano, mejoran la
funcién cognitiva y el crecimiento cerebral
en nifios con dafo cerebral perinatal(18). La
estimulacion temprana debe estar regulada,
ser continuada y llevada a cabo en todas
las areas sensoriales, sin forzar en ningln
sentido el curso logico de la maduracion del
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sistema nervioso, y determinada por su ca-
racter sistematico y secuencial. Se basa en
la psicologia del desarrollo, psicologia de la
conducta y la neurologia evolutiva. En los pa-
cientes con compromiso neurolégico impor-
tante, el éxito del tratamiento resulta limi-
tado debido a la gravedad de las lesiones. La
estimulacién precoz contribuye a desarrollar
al maximo la capacidad fisica, social y men-
tal, favoreciendo el aumento del ndmero de
interconexiones neuronales si se proporciona
al organismo un ambiente enriquecedor por
medio de estimulos debidamente programa-
dos.(19)

Conclusion

La Paralisis Cerebral es una condicién in-
capacitante con variadas manifestaciones
clinicas y comorbilidades, y que ademas de
las disfunciones motoras se asocian altera-
ciones de las capacidades visoperceptivas,
déficits atencionales y disfuncién ejecutiva.
La accion terapéutica interdisciplinar y cen-
trada en la atencién individualizada dirigida
a una estimulacién precoz y conjunta por
profesionales de la rehabilitacion, escuela,
familia, puede favorecer cambios funciona-
les y cognitivos a través de la capacidad de
neuroplasticidad, favoreciendo todo ello una
mejoria en la calidad de vida del paciente.
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Resumen

El Centro de Referencia Estatal de atencion
a personas con enfermedad de Alzheimer y
otras demencias (CREA) cuenta con un pro-
grama de terapias no farmacoldgicas (TNF) al
que se van incorporando intervenciones no-
vedosas, adaptandonos a los cambios socia-
les y tecnoldgicos. Una de las TNF que mas
interés ha generado en los Gltimos afios es
la Roboterapia, el uso de robots sociales con
forma de animal. Numerosos estudios han
mostrado que la roboterapia tiene beneficios
en las areas social, afectiva, fisiolégica y
comportamental, pudiendo repercutir en la

calidad de vida de la persona con demencia.
A este respecto desde el CREA se han reali-
zado recientemente dos estudios: el primero
de ellos para valorar la eficacia de la foca
robética Paro en la reduccién de los sinto-
mas psicolégicos o conductuales y mejora
de la calidad de vida; mientras que el se-
gundo consisti6 en una comparaciéon de las
respuestas generadas por Paro o un cachorro
de perro.

Palabras clave: Alzheimer. Demencia. Tera-

pias no farmacolégicas. Robot social. Robo-
terapia. Intervencion asistida con animales.
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Abstract

NON-PHARMACOLOGICAL TREATMENT OF
DEMENTIA: EFFECTIVENESS OF ROBOTIC
ANIMALS.

The National Reference Centre for Alzheimer’s
and Dementia care (CREA) has a program
of non-pharmacological therapies (NPT) to
which new interventions are incorporated,
adapting to social and technological chan-
ges. Robotherapy, the use of social robots
in the form of animals, is a NPT that has
attracted great interest in recent years. Nu-
merous studies have shown that robotherapy
has benefits in the social, affective, physio-
logical and behavioural areas, and can have
an impact on the quality of life of the person
with dementia. In this regard, two studies
have been carried out recently by CREA: the
first of them to assess the effectiveness of
the Paro robotic seal in reducing psychologi-
cal or behavioural symptoms and improving
quality of life; while the second consisted of
a comparison of the responses generated by
Paro or a puppy dog.

Key Words: Alzheimer. Dementia. Non-

pharmacological therapies. Social Robots.
Robotherapy. Animal Assisted Intervention.
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Introduccion

Se estima que en Espafa alrededor de
600000 personas sufren demencia. La au-
sencia de un tratamiento farmacoldgico efi-
caz ha generado interés en las terapias no
farmacolégicas (TNF) que puedan mejorar la
calidad de vida de las personas con demen-
cia (PcD). El interés en las TNF junto con
la necesidad creciente para el desarrollo de
nuevas tecnologias que puedan aliviar la car-
ga asistencial, ha dado lugar al desarrollo de
robots sociales que pueden ser (tiles para
mejorar la salud y bienestar psicolégico de
las PcD. En este sentido, podemos definir la
roboterapia como una TNF que consiste en el
uso de robots que simulan animales, dotados
de inteligencia artificial y maltiples sensores
que les permite comportarse e interactuar
con los usuarios como si de un animal real se
tratara. La roboterapia es recomendada como
una alternativa a las intervenciones con ani-
males, pudiendo dar lugar a los mismos efec-
tos que tiene esta: psicoldgicos, fisiologicos
y sociales.

Algunas de las caracteristicas que deberian
tener los robots terapéuticos son las siguien-
tes': (a) Su forma, sensacion al tacto, com-
portamiento auténomo y respuestas deben
imitar el comportamiento de los animales
que pretenden emular; (b) Deben ser facil-
mente aceptados por los usuarios; (c) De-
ben ser inofensivos e higiénicos; (d) Tienen
que evitar los comportamientos repetitivos
y predecibles; (e) Tienen que ser facilmente
manejables.

En los dltimos afios se han disefiado mal-
tiples robots sociales?, pero el ejemplo mas
destacado es Paro®, un robot social con for-
ma de foca dotado de una inteligencia artifi-
cial que le permite comportarse e interactuar
con los usuarios usando una serie de senso-
res tactiles, de luz, de temperatura, auditi-



vos y posturales. Tiene una piel artificial an-
tibacteriana y anti-manchas. Puede expresar
emociones (abriendo y cerrando sus ojos o
moviendo su cabeza y aletas) y aprender las
preferencias del usuario a través del refuerzo
y el castigo de su comportamiento.

En los altimos afios se han llevado a cabo
maltiples estudios para intentar establecer
los efectos que la roboterapia puede te-
ner en PcD% Diversas investigaciones han
mostrado sus efectos beneficiosos sobre la
comunicacién y socializacién®’. También
se ha constatado que la roboterapia puede
producir una mejora en el estado de animo
y mas expresiones emocionales positivas®®.
Por otro lado, la interaccion con Paro pue-
de producir efectos relajantes manifestados
como una reduccién de la tensién arterial y
frecuencia cardiaca' . Varios estudios han
mostrado una reduccién de los sintomas psi-
colégicos y conductuales de las demencias
(SPCD) como depresién y agitacion®**?, an-
siedad', apatia®, asi como una reduccion en
el uso de psicofarmacos®.

Recientemente se han llevado a cabo pro-
yectos de roboterapia en diversos paises
como Holanda, Dinamarca y Canada, lo que
demuestra el creciente interés en el campo.
En Espafia, el Centro de Referencia Estatal
de atencion a personas con enfermedad de
Alzheimer y otras demencias (CREA), perte-
neciente al Imserso se configura como un
recurso de ambito estatal, especializado en
la investigacion, andlisis, evaluacién y co-
nocimiento de las mejores formulas para la
atencion sociosanitaria de las personas con
enfermedad de Alzheimer y otras demencias.
Actualmente el CREA se encuentra desarro-
llando su trabajo en el &mbito de la robote-
rapia a través del robot social Paro y se han
completado dos estudios que se presentan
resumidamente a continuacion.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO EN DEMENCIAS:
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ESTUDIO 1: Efectos de la
intervencion a través del robot
terapéutico Paro en personas
con enfermedad de Alzheimer
y otras demencias'’.

EL objetivo era conocer si la roboterapia
puede ser eficaz para reducir los SPCD, me-
jorar la calidad de vida de PcD y mejorar su
estado cognitivo y funcional. Ademas, se
pretendia comprobar si las sesiones de ro-
boterapia producen un efecto relajante, son
capaces de mejorar el estado de animo de
los participantes y provocar una experiencia
positiva en la actividad.

Método

El estudio utilizé un disefio experimental
de medidas repetidas, aleatorizado y contro-
lado. El grupo de intervencion participé en 12
sesiones de roboterapia en grupo, de 20 mi-
nutos de duracién, a razén de 3 sesiones por
semana durante 4 semanas. Las sesiones fue-
ron llevadas a cabo siguiendo el “Caregiver's
Manual for Robotherapy”®. El grupo control
mantuvo el tratamiento habitual.

Materiales

Para valorar los SPCD se utilizaron las esca-
las NPI-NH, APADEM-NH y GDS-15. La calidad
de vida se evalué mediante la escala QoL-AD.
Se utiliz6 el MMSE para la valoracién cogniti-
va e IDDD para la funcionalidad. La experien-
cia del usuario fue valorada en cada sesion
de roboterapia mediante la escala NPT-ES.
Ademas, antes y después de cada sesion los
participantes valoraron su estado de animo
mediante una escala grafica y se registro su
tension arterial y frecuencia cardiaca.
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Participantes

Doce usuarios cumplieron los criterios de
inclusion y fueron seleccionados. Uno de los
usuarios del grupo de intervencién sufrié
problemas médicos que le impidieron conti-
nuar participando en la investigacion, de tal
forma que la muestra final estuvo formada
por 11 personas, 2 hombres y 9 mujeres, con
una edad media de 77 afios y un grado de
demencia moderada (GDS 5).

Resultados

Aunque se produjo un descenso en los
SPCD y apatia, no se encontrd un efecto
estadisticamente significativo de la inter-
vencién con Paro. Asi mismo no se encontrd
ningln efecto sobre la depresion, la cogni-
cion o la capacidad funcional. Sin embargo,
los resultados mostraron un efecto significa-
tivo sobre la calidad de vida medida a tra-
vés del cuidador principal como informante.
Ademas, tras las sesiones se encontr6 una
mejoria significativa del estado de &nimo de
los participantes y una bajada en su tension
arterial. Por dltimo, las sesiones de robote-
rapia generaron una experiencia muy positi-
va para el participante.

Discusion

Los resultados muestran que la roboterapia
puede ser apropiada para PcD ya que puede
tener un efecto relajante, generar un estado
de animo positivo y mejorar la calidad de
vida de las PcD. Ademas, ofrece una expe-
riencia positiva para los participantes, dando
lugar a maltiples manifestaciones de placer.
Por otro lado, no parece ser efectiva para
mejorar la situacién cognitiva o funcional de
los pacientes y no se encontrd un efecto sig-
nificativo sobre los SPCD.
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Este estudio tiene como limitaciones la
pequefia muestra utilizada y las bajas pun-
tuaciones en SPCD de los participantes, que
puede haber ocasionado un efecto suelo que
subestime el efecto de la roboterapia sobre
estos sintomas.

ESTUDIO 2: Comparacion de
las respuestas ante un
estimulo de roboterapia (paro)
y un perro en personas con
demencia®.

Este estudio pretende saber si la interac-
cion con Paro tiene efectos comparables a la
interaccion con perros comparando los com-
portamientos sociales, las manifestaciones
emocionales, la implicacién y la experiencia
durante la actividad que muestran las PcD
durante sesiones individuales de interaccién
con Paro, un cachorro de perro y una condi-
cion de control/placebo con Paro apagada.

Método

La investigacion utilizé un disefio obser-
vacional de medidas repetidas para comparar
las respuestas de los participantes durante
3 sesiones individuales de 6 minutos de in-
teraccion libre con un cachorro, 3 sesiones
de interaccion con Paro en funcionamiento y
una sesion de interaccion con Paro apagada
(control/placebo).

Materiales

Durante las sesiones se utilizd a Paro y
un cachorro de perro mestizo de 4 meses
como estimulos. Las sesiones fueron graba-
das en video para su posterior codificacién
por un observador entrenado que completd



un instrumento para valorar la implicacién
(OME), un registro observacional de compor-
tamientos sociales (ROCS), un instrumento
para valorar las manifestaciones emociona-
les (OERS) y una valoracién de la experiencia
durante la actividad (NPT-ES).

Participantes

En la investigacion participaron 14 usua-
rios del centro de dia del CREA con demencia
moderada (7 hombres y 7 mujeres) con una
edad media de 77,71 afios.

Resultados

Todos los estimulos fueron bien aceptados
y se produjeron escasas situaciones de re-
chazo a la interaccion. Sin embargo, tanto el
perro como Paro generaron mayor atencién
por parte de los usuarios y una actitud mas
positiva a la interacciéon con el estimulo.

En cuanto a los comportamientos sociales
se encontré que los usuarios miraron mas ve-
ces y dirigieron sus verbalizaciones en ma-
yor medida a los terapeutas cuando estaba
presente el placebo, seguramente porque el
estimulo no es capaz de responder como lo
hace Paro o el perro y los usuarios dirigieron
la atencion a otros estimulos sociales. Paro
generé mas verbalizaciones dirigidas hacia
él. Todos los estimulos generaron un ndmero
similar de contactos fisicos, aunque el perro
dio lugar a mas contacto fisico con los tera-
peutas. Por Gltimo, los resultados mostraron
que el perro dio lugar a mas risas.

En esta linea se comprob6 cémo Paro y
el perro fueron capaces de generar estados
emocionales mas positivos que el placebo,
con mas manifestaciones de placer y menos
de tristeza. Sin embargo, no se encontraron
diferencias entre los estados emocionales
asociados a Paro y al cachorro. También se
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constaté que el perro fue capaz de generar
mayor Disfrute que Paro y el placebo.

Discusion

Los resultados obtenidos indican que Paro
puede ser una buena alternativa y comple-
mento a la interaccién con perros, aunque
parece que la intervenciéon con animales
puede ser ligeramente superior a la hora de
generar comportamientos sociales y promo-
ver una experiencia positiva caracterizada
por mayor disfrute, placer y afecto positivo.

Este estudio tiene como limitaciones el
pequefo tamafio de la muestra, las dificulta-
des inherentes a la utilizacion de instrumen-
tos de registro basados en la observacion
directa de comportamientos y su baja sen-
sibilidad a pequefios cambios del comporta-
miento dando lugar a efectos suelo/techo en
algunos de sus items.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningin con-
flicto de intereses.
Financiacion

Esta investigaciéon no ha recibido financia-
cién especifica de ninguna agencia p(blica o
privada.

Informaciones Psiquiatricas

57



58 Natalia Rosillo Carretero / Enrique Pérez Sdez / Elisa Pérez Redondo / Beatriz Peldez Hernandez

Bibliografia

1.

Shibata T, Wada K. Robot Therapy: A
new approach for mental healthcare
of the elderly - A mini-review. Ge-
rontology. 2011;57(4):378-86. doi:
10.1159/000319015.

CRE Alzheimer. Robots terapéuticos
2018 [20/12/2018]. Recuperado de:
www.crealzheimer.es/crealzheimer_01/
recursos/robots/index.htm.

Wada K, Shibata T, Saito T, Tanie K, edi-
tors. Effects of robot assisted activity
to elderly people who stay at a health
service facility for the aged. IEEE/RSJ
International Conference on Intelligent
Robots and Systems (IROS 2003); 2003
October 2003; Las Vegas, Nevada, USA.

Abdi J, Al-Hindawi A, Ng T, Viz-
caychipi MP. Scoping review on the
use off socially assistive robot te-
chnology in elderly care. BMJ Open.
2018;8(2):e018815. doi: 10.1136/
bmjopen-2017-018815.

Sung HC, Chang SM, Chin MY, Lee WL.
Robot-assisted therapy for improving
social interactions and activity parti-
cipation among institutionalized older
adults: A pilot study. Asia Pac Psychia-
try. 2015;7(1):1-6. doi: 10.1111/
appy.12131.

Joranson N, Pedersen I, Rokstad AMM,
Aamodt G, Olsen C, Ihlebak C. Group
activity with Paro in nursing homes:
systematic investigation of behaviors
in participants. Int Psychogeriatr.
2016;28(8):1345-54. doi: 10.1017/
$1041610216000120.

Informaciones Psiquiatricas

10.

11.

12.

Chu MT, Khosla R, Khaksar SMS,
Nguyen K. Service innovation
through social robot engagement to
improve dementia care quality. As-
sist Technol. 2017;29(1):8-18. doi:
10.1080/10400435.2016.1171807.

Jgranson N, Pedersen I, Rokstad AMM,
Thleb=k C. Effects on symptoms of
agitation and depression in persons
with dementia participating in robot-
assisted activity: a cluster-randomized
controlled trial. J Am Med Dir Assoc.
2015;16(10):867-73. doi: 10.1016/j.
jamda.2015.05.002.

Jgranson N, Pedersen I, Rokstad AMM,
Ihleb=k C. Change in quality of life
in older people with dementia partici-
pating in Paro activity: a cluster ran-
domized controlled trial. J Adv Nurs.
2016;72(12):3020-33. doi: 10.1111/
jan.13076.

Moyle W, Cooke M, Beattie E, Jones C,
Klein B, Cook G, et al. Exploring the
effect of companion robots on emotio-
nal expression in older adults with de-
mentia: a pilot randomized controlled
trial. J Gerontol Nurs. 2013;39(5):46-
53. doi: 10.3928/00989134-20130313-
03.

Moyle W, Jones CJ, Murfield JE, Thalib
L, Beattie ERA, Shum DKH, et al. Use
of a Robotic Seal as a Therapeutic Tool
to Improve Dementia Symptoms: A
Cluster-Randomized Controlled Trial. J
Am Med Dir Assoc. 2017;18(9):766-73.
doi: 10.1016/j.jamda.2017.03.018.

Takayanagi K, Kirita T, Shibata T.
Comparison of Verbal and Emotional



13.

14.

15.

16.

17.

Responses of Elderly People with Mild/
Moderate Dementia and Those with
Severe Dementia in Responses to Seal
Robot, PARO. Front Aging Neuros-

ci. 2014;6(257). doi: 10.3389/fna-
gi.2014.00257.

Bemelmans R, Gelderblom GJ, Jonker P,
de Witte L. Effectiveness of Robot Paro
in Intramural Psychogeriatric Care: A
Multicenter Quasi-Experimental Study.
J Am Med Dir Assoc. 2015;16(11):946-
50. doi: 10.1016/j.jamda.2015.05.007.

Petersen S, Houston S, Qin H, Tague C,
Studley J. The Utilization of Robotic
Pets in Dementia Care. J Alzheimers
Dis. 2017;55(2):569-74. doi: 10.3233/
jad-160703.

Robinson H, Broadbent E, MacDo-
nald B. Group sessions with Paro in a
nursing home: Structure, observations
and interviews. Australas J Ageing.
2016;35(2):106-12. doi: doi:10.1111/
ajag.12199.

Valenti Soler M, Agliera-Ortiz L, Olaza-
ran Rodriguez J, Mendoza Rebolledo C,
Pérez Muiioz A, Rodriguez Pérez I, et
al. Social robots in advanced dementia.
Front Aging Neurosci. 2015;7(133).
doi: 10.3389/fnagi.2015.00133.

Rosillo N, Pérez E. Effects of non-phar-
macological intervention through the
therapeutic robot paro in persons with
Alzheimer's disease and other demen-
tias. Poster presentado en Alzheimer's
Global Summit - Social and Health Care
Research; 18-19 septiembre de 2017;
Lishoa 2017.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO EN DEMENCIAS:

18.

19.

EFECTIVIDAD DE LOS ANIMALES ROBOTICOS

Wada K, Inoue K. Caregiver's Manual for
Robotherapy. Tokyo: Tokyo Metropoli-
tan University; 2010.

Pérez-Redondo E, Pérez E, Rosillo N,
Gonzélez-Ingelmo E. Comparacion de
las respuestas ante un estimulo de
roboterapia (Paro) y un perro en perso-
nas con demencia. Quaderns Digitals:
Revista de Nuevas Tecnologias y Socie-
dad. 2017;84:39-57.

Informaciones Psiquiatricas

59



60

Informaciones Psiquiatricas



RESTRICCION QUIMICA EN ANCIANOS
INSTITUCIONALIZADOS, EL PROYECTO CHROME

Jorge Lopez Alvarez
Centro de Salud Mental de Carabanchel.

Hospital Universitario Doce de Octubre (Madrid).

jorge.lopez(@salud.madrid.org
Luis F. Agiiera Ortiz
Centro de Salud Mental de Carabanchel.

Hospital Universitario Doce de Octubre (Madrid).

Javier Olazaran Rodriguez

Hospital Universitario Gregorio Marafién. (Madrid).

Rubén Muniz Schwochert

Director de investigacion de la Fundacion Maria Wolff.

Resumen

En los Gltimos afios se ha ido cuestionando
con cada vez mayor asiduidad la practica psi-
quiatrica habitual en los pacientes ancianos
con o sin demencia, institucionalizados o no
institucionalizados. El motivo de ese cuestiona-
miento es el empleo frecuente de medidas de
restriccion fisica y de psicofarmacos en estos
pacientes, practica que con frecuencia consti-
tuye lo que se denomina sujecion fisica o qui-
mica. Este articulo se focaliza en la medida de
sujecion mas desconocida, que es la sujecion
quimica, debido al empleo inadecuado de psico-
farmacos. Se repasaran causas, dinamicas y so-
luciones propuestas con respecto al empleo de
sujeciones, asi como los usos de psicofarmacos
que pueden ser considerados sujecién quimica.
Ademas, se resumiran aspectos importantes del
proyecto CHROME, pionero en Espafia en siste-
matizar el abordaje de las sujeciones quimicas.

Palabras clave: demencia; sujecién qui-
mica; sujecidn fisica; criterios CHROME.

Abstract

The usual psychogeriatric clinical practice
regarding elderly patients with or without
dementia living at home or in an institu-
tion has been questioned in recent years.
The reason is the frequent use of physical
and chemical restraints in this population.
This article focusses on chemical restraints,
the most unknown measure of them, when
an inappropriate use of psychoactive drugs
occurs. We review reasons, dynamics and so-
lutions for restraints s use and when the use
of a drug can be considered a chemical res-
traint. In addition, we summarize the most
important aspects of the CHROME criteria,
the first initiative in Spain to systematize
the chemical restraints use.

Key Words: dementia; chemical restraints;
physical restraints; CHROME criteria.
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Introduccion

La practica médica habitual en el paciente
psicogeriatrico se esta viendo sometida en
los dltimos afios a un marcado cuestiona-
miento debido a la constatacion de un uso
elevado e inadecuado de medidas de restric-
cion fisicas y psicofarmacos para abordar
conductas consideradas erroneamente como
constitutivas de enfermedad mental.

Mas concretamente, en la poblacién anciana
institucionalizada y con demencia la practica
clinica habitual con frecuencia no se atiene ni
a unas indicaciones clinicas sostenidas por la
evidencia cientifica ni a un marco regulatorio
definido, sino mas bien a cuestiones de ima-
gen o conveniencia organizativa.

Aspectos normativos

Se carece de una legislacion estatal que
normativice el empleo de las medidas fisicas
y quimicas en las personas ancianas, estén o
no institucionalizadas o padezcan o no una
demencia. Sin embargo iniciativas interna-
cionales como los Principios de las Naciones
Unidas a favor de las personas de edad, los
informes del Comité Europeo para la preven-
cion de la tortura o la Omnibus Budget Re-
conciliation Act (OBRA) de 1987, asi como
en nuestro pais la Constitucion Espafiola, la
Ley 41/2002 basica reguladora de la autono-
mia del paciente?, las distintas normativas
autondmicas y los informes del Mecanismo
Nacional de Prevencién de la Tortura, de-
pendiente del Defensor del Pueblo, permiten
esbozar unas directrices generales acerca del
empleo de las medidas fisicas y quimicas.
Asi, en los Principios de las Naciones Unidas
a favor de las personas de edad se afirma:
“Todo paciente tendra derecho a ser tratado
lo menos restrictivamente posible y a recibir
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el tratamiento menos restrictivo y alterador
que le corresponde a sus necesidades de sa-
lud y a la necesidad de proteger la salud fi-
sica de terceros” [citado en (1)]. Y en los
informes del Comité Europeo para la preven-
cién de la tortura se remarca: “...los instru-
mentos de represion deberian ser retirados a
la minima oportunidad; no se deberian usar,
ni prolongar su aplicacién como castigo”,
asi como: “La represion de pacientes agi-
tados y/o violentos puede ser necesaria en
algunas ocasiones” [citado en (2)]. Es decir,
el empleo de medidas de restriccion fisica
y los psicofarmacos pueden ser empleados
siempre que se minimicen su duracién y sus
consecuencias negativas.

EL Mecanismo Nacional de Prevencion de la
Tortura ha hecho recomendaciones al respecto
de aquellos aspectos que a su juicio debe in-
cluir una futura legislacion estatal que limite
el empleo de sujeciones quimicas o fisicas.
Asi, se deberian definir adecuadamente lo que
constituye o no una sujecién, los supuestos
permitidos de aplicacion de medidas fisicas y
psicofarmacos, la proporcionalidad e idonei-
dad de esas medidas, su duracién, la autoriza-
cién para su uso, el personal capacitado para
su aplicacion, la documentacién necesaria a
cumplimentar, los métodos para evaluar los
efectos y resultados de su empleo y las garan-
tias necesarias para el paciente (3).

Sujecion quimica

Existen varias definiciones acerca de las
caracteristicas que tiene que tener la pres-
cripcién de un psicofarmaco para ser con-
siderada una sujecion quimica. Una defini-
cion operativa es aquella que plantea que
sujecion quimica es el empleo deliberado e
intencional de psicofarmacos, para un pro-
blema de base no psiquiatrica ni médica, el
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cual podria responder mejor a un abordaje
no farmacolégico, originando el uso de psi-
cofarmacos una limitacién de la actividad
fisica y mental del sujeto (4).

En nuestro pais son iniciativas pioneras
el trabajo de la Fundacién Maria Wolff, el
programa “Desatar al anciano y al enfermo
de Alzheimer” (5) o la norma Libera-Ger (1),
asi como el documento de consenso sobre
sujeciones mecanicas y farmacolégicas de la
Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontolo-
gia (4) han abordado la necesidad de imple-
mentar medidas que limiten o eliminen las
sujeciones fisicas y quimicas en las personas
ancianas, sefialando aspectos constitutivos
de mala praxis y aportando algunas solucio-
nes parciales al problema. Estas aproxima-
ciones fundamentalmente se focalizan en las
sujeciones mecanicas, desarrollando parcial-
mente el asunto de las sujeciones quimicas.
La critica que se puede hacer desde la Psico-
geriatria a esas iniciativas es que no aclaran
convenientemente lo que es una sujecion
quimica. En algunos casos se considera que
el empleo de psicofarmacos en cualquier cir-
cunstancia constituye un supuesto de suje-
cién quimica. En otros casos no se considera
sujecion quimica si los psicofarmacos los ha
prescrito un psiquiatra, sin entrar en con-
sideraciones al respecto de si un psiquiatra
puede realizar mala praxis en la prescripcion
de un psicofarmaco. El documento sobre el
uso de antipsicoticos en personas de edad
avanzada de la Sociedad Espafiola de Psico-
geriatria (6) permite una primera aproxima-
cion desde la perspectiva psicogeriatrica a
una buena praxis en relacion a las titula-
ciones, dosis y duracion de los tratamientos
antipsicoticos en funcién de los diferentes
trastornos psiquiatricos, si bien entre sus
objetivos no estaba el plantearse el uso de
antipsicoticos en términos de posible suje-
cién quimica.

Se pueden diferenciar dos bloques de cau-
sas del empleo de sujeciones. Por una parte
estarian aquellas causas ajenas a la perso-
na, debidas a problemas organizativos o a la
actitud o creencias de los profesionales, los
familiares u otros usuarios, y por la otra par-
te aquellas causas que tienen su origen en el
propio paciente (1). En el primer bloque re-
ferido los problemas son ajenos al individuo,
por lo que la aplicacién de una medida fisica
0 un psicofarmaco muy dificilmente podran
inducir un cambio real en la conducta del pa-
ciente identificado catalogada como proble-
matica. Acerca del segundo bloque hay que
recordar que una conducta “problematica”
no siempre tiene que constituir un sintoma
de un sindrome potencialmente tratable me-
diante la aplicacion de un psicofarmaco. Es
decir, el tratamiento psicofarmacolégico solo
estaria indicado en presencia de un trastorno
mental definido y objetivable, susceptible de
tratamiento farmacolégico especifico. Luego
constituye un uso inapropiado de los psico-
farmacos cuando éstos son pautados a pesar
de existir alternativas no farmacolégicas o
cuando no hay un trastorno mental. La equi-
paracidén errdnea entre conducta indeseada y
sintoma conlleva la aplicacion de sujeciones
quimicas ante situaciones como la carestia
de personal que impide prestar los cuidados
apropiados, su empleo para reducir los rui-
dos o forzar el respeto de las normas, por
conveniencia de los profesionales, familiares
u otros usuarios o simplemente por falta de
conocimiento (4).

Las conductas problematicas susceptibles
de medicalizacion inadecuada son aquellas
que transcienden bien las normas institu-
cionales explicitas, bien las normas impli-
citas que se establecen inevitablemente en
el equipo de los profesionales como grupo
social que es. Asi, la deambulacion erratica,
las verbalizaciones o conductas que confron-
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ten esas normas explicitas o implicitas, el
alzar la voz o los intentos de no permanecer
en cama, entre otros, pueden ser conductas
primero “patologizadas” y posteriormente
“medicalizadas”.

Si se focaliza en el campo residencial, se
ha encontrado una asociacion entre el mayor
uso de sujeciones y algunas realidades asis-
tenciales. Asi, a menor espacio fisico, menor
tiempo disponible de intervencién y (en al-
gunas ocasiones) a mayor carga de trabajo se
incrementa el riesgo de sujeciones. La into-
lerancia de familiares, trabajadores, gestores
u otros usuarios a determinadas conductas
que no satisfacen las expectativas de com-
portamiento también incrementa el riesgo,
asi como la escasa formacién del personal
en abordajes no farmacolégicos. Una de las
realidades asistenciales donde hay un ma-
yor riesgo del empleo de sujeciones y don-
de parece haber una mayor resistencia a su
abandono es en el horario nocturno, donde
confluyen factores como la escasez de per-
sonal, el insomnio crénico verdadero y los
falsos insomnios motivados por la exigencia
contraria a la fisiologia humana de pasar un
ndmero elevado de horas en la cama.

Sin embargo la prescripciéon off-label o
fuera de indicacion de un psicofarmaco no
necesariamente constituye una sujecién qui-
mica. El Real Decreto 1015/2009%, permite
un uso correcto de farmacos en circunstan-
cias de excepcionalidad o ante la ausencia
de alternativas terapéuticas autorizadas,
siempre que haya un respeto a los protoco-
los asistenciales, se deje constancia en la
historia clinica y se firme un consentimiento
informado. Dos empleos de psicofarmacos
que constituyen una praxis adecuada son el
manejo de trastornos mentales resistentes y
la ausencia de indicaciones oficiales para un
trastorno concreto (7). Un ejemplo correcto
de una prescripcion off-label en patologias
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resistentes seria el empleo de Clozapina en
pacientes con trastorno bipolar grave con
maltiples recaidas. Un ejemplo de tratamien-
to adecuado en ausencia de indicaciones
oficiales es el empleo de cualquier antipsi-
cotico en un trastorno de ideas delirantes,
dado que no hay ningln medicamento con
indicacion oficial de tratamiento para esta
enfermedad.

Dinamicas en relacion al
empleo de sujeciones

Aunque seria pretencioso resumir todas las
posibles causas de la aplicacion y continui-
dad en el tiempo del empleo de sujeciones
fisicas y quimicas en una dnica dindmica,
exponemos un acercamiento sistémico basa-
do en la influencia del “poder”.

Se parte de la base de que la mayoria de
los profesionales emplea medidas de res-
triccion fisica o psicofarmacos para el ma-
nejo de conductas de forma juiciosa, pero
no se debe eludir que con frecuencia existen
“fuerzas” que motivan o “convencen” a los
profesionales sanitarios para el empleo de
unas medidas no indicadas para el abordaje
de problemas concretos de conducta. No hay
mas que observar las elevadas cifras de me-
dicalizacién en diagnésticos como el duelo,
el trastorno adaptativo o los trastornos de
personalidad.

En el contexto de un anciano instituciona-
lizado, maxime si padece una demencia, la
posibilidad de elegir, incluyendo la posibili-
dad de oponerse a un abordaje determinado,
puede no ser tenida en cuenta. Ante la apa-
ricion de una conducta no esperada, es facil
que ésta sea considerada una conducta pro-
blematica, y de ahi a considerar que cons-
tituye un sintoma potencialmente tratable
solo hay un paso. Quizas el personal médico
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o enfermero considere que dicha conducta
es un problema pero que no es patolégico,
pero las presiones del personal no sanitario,
de directivos sin formacién clinica, de otros
usuarios, de familiares o incluso de cargos
de la Administracién Pablica a su vez presio-
nados por alguno de los anteriores, pueden
conminar al profesional a pautar una suje-
cién fisica o quimica. Es la norma social, y
no la ciencia, dictaminando lo que es pa-
toldgico. Una vez que queda patente para
el personal sanitario que la presion ejercida
por terceros puede dictaminar por encima
del criterio profesional cuando es necesario
emplear una medida de restriccion fisica o
un psicofarmaco, la perversién del sistema
puede ir perfeccionandose avanzando hacia
la menor resistencia relacional posible, lo
que en un primer término implica la adop-
cion de medidas susceptibles de ser consi-
deradas sujeciones ante la aparicion de la
conducta problematica previa para evitar un
llamada de atenci6n al profesional, pudiendo
llegar a producirse fendmenos de prevencién
de dicha conducta, aplicando las sujeciones
antes de que la conducta tenga lugar.

Aunque suene poco creible, con frecuencia
los profesionales nos hemos encontrado en-
vueltos en tesituras parecidas ante conduc-
tas que no eran realmente susceptibles de
tratamiento psiquiatrico.

Ante esta “dindmica de poder” que per-
mite que puedan perpetuarse las sujeciones
tanto fisicas como quimicas, la buena praxis
pasa por un ejercicio activo de reflexion con
respecto a nuestras practicas de prescripcion
y por la adopcién de medidas que defiendan
esa buena praxis y persigan la mala praxis. El
cambio puede iniciarse de abajo hacia arriba
o de arriba hacia abajo, pero su consecucion
serd mas facil y temprana si hay una parti-
cipacion de todos los estamentos implicados
en los cuidados. Si se fijan aquellos supues-

tos en los que el empleo de medidas de res-
triccion fisica o de psicofarmacos no consti-
tuyen una sujecién, asi como los supuestos
donde su empleo si puede considerarse como
tal, asi como si se legisla al respecto y las
direcciones de los centros asistenciales
adoptan una filosofia “libre de sujeciones”,
serd menos probable que ante presiones de
las “figuras de poder” se adopten medidas de
sujecion fisica o quimica.

En esa linea Ana Maria Urrutia Beascoa ha
planteado una serie de medidas a distintos
niveles que facilitan la no sujecién: adop-
cion de politicas que prohiban el uso de
sujecion, la formacidén, consulta y asesora-
miento continuo al personal y el desarrollo
de intervenciones alternativas (8) para abor-
dar las conductas problematicas.

¢Es posible en la practica
clinica real la deprescripcion?

La respuesta es clara y concisa: si. Asi, un
estudio en nuestro pais referente a la de-
prescripcién de antipsicoticos en 35 perso-
nas institucionalizadas con demencia consi-
guio la retirada de antipsicoticos en el 80%
de los casos y la reduccion de dosis en el
20% restante. En solo 2 casos se requiri6 la
reinstauracion del tratamiento antipsicotico
una vez retirado (9). La experiencia con el
primer centro acreditado en Espafia como
“Centro Libre de Sujeciones Quimicas” sigue
la misma senda: la deprescripcion de psico-
farmacos es posible en la mayor parte de los
pacientes con demencia, pero es utopico, al
menos a dia de hoy, aspirar al empleo “cero”
de psicofarmacos.
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Los criterios CHROME

El nombre de los criterios CHROME es el
acronimo de Chemical Restraints Avoidance
Metodology, en castellano metodologia para
la evitacién de las sujeciones quimicas. Los
criterios CHROME ya han sido descritos ex-
tensamente con anterioridad (10), por lo que
simplemente se resumiran aquellos aspectos
mas importantes.

Los criterios CHROME, auspiciados por la
Fundacion Maria Wolff, fueron disefiados
para dar una respuesta clinica, legal y far-
macéutica al reto que suponen las sujeciones
quimicas. Uno de los objetivos del proyecto
era establecer una metodologia de diagnés-
tico y prescripcion sencilla y replicable, de
tal manera que cada centro residencial pueda
ser evaluado en funcidn de su cumplimiento
de los criterios CHROME de forma objetiva.
El cumplimiento auditado de estos criterios
da lugar a la acreditacién como Centro Libre
de Sujeciones Quimicas por la Confederacidén
Espafiola de Alzheimer (CEAFA).

En su dnica version hasta la fecha los
criterios CHROME estédn disefiados especi-
ficamente para pacientes ancianos institu-
cionalizados y con demencia. Se constituy6
un panel de expertos multidisciplinar que
incluy6 representantes del ambito de la Neu-
rologia, Psiquiatria, Geriatria, Psicologia y
Farmacia, del Derecho y un experto en te-
rapias no farmacolégicas en demencias para
abordar desde una perspectiva global las su-
jeciones quimicas.

Concretamente, en el ambito clinico se in-
tentaron establecer unos criterios y especi-
ficaciones que huyeran de los dos extremos
dogmaticos de la practica psiquiatrica, las
corrientes antipsiquiatricas y el biologicismo
extremo, “nada es susceptible de tratamien-
to por lo que toda accién seria una sujeciéon”
versus “toda conducta es susceptible de mo-
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dificarse con medicacion”. Asi, la filosofia de
los criterios CHROME puede resumirse con la
siguiente frase: “Los psicofarmacos solo de-
ben emplearse cuando son necesarios, pero
cuando son necesarios deben ser empleados”.

Si en las aproximaciones pioneras al
concepto de sujeciéon quimica no se espe-
cificaban los sindromes susceptibles de un
abordaje farmacolégico apropiado, los psi-
cofarmacos individuales o grupos farma-
colégicos mas recomendados o las pautas
de actuacion ante la realidad clinica habi-
tualmente soslayada acerca de aquellos ca-
sos donde hay una concomitancia entre un
trastorno neurodegenerativo y un trastorno
psiquiatrico primario, los criterios CHROME
intentan responder a estos interrogantes.

Dada la carencia de informacion universal-
mente aceptada con respecto a los distintos
sindromes susceptibles de tratamiento farma-
colégico en demencia, los panelistas exper-
tos en demencia consensuaron varios sindro-
mes neuropsiquiatricos (depresivo, ansioso,
psicotico, impulsivo, maniforme y alteracion
primaria del suefio) de posible aparicién en
demencias, estableciendo unos criterios de
diagnéstico y unas especificaciones para el
diagnéstico, asi como unas recomendaciones
terapéuticas para cada sindrome en relacion
a grupos farmacolégicos de primera eleccion,
dosis, titulaciones, supervision de eficacia
y efectos secundarios y pautas de retirada.
Ademas, se sefialaron aquellos aspectos con-
siderados mas importantes que apoyan el
empleo de psicofarmacos ante las distintas
circunstancias acaecidas en el contexto de
una demencia.

En linea con la idea de solo medicar lo
necesario, los criterios CHROME recomien-
dan toda una serie de comprobaciones antes
de prescribir un psicofarmaco: comprobar si
la conducta no forma parte de una reaccion
adaptativa o si es secundaria a una enfer-
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medad médica, ponderar los posibles efectos
sobre dicha conducta del empleo de terapias
no farmacolégicas, optimizar los farmacos
antidemencia o ajustar los psicofarmacos
previamente pautados, y valorar si una vez
establecido un posible beneficio del trata-
miento psicofarmacolégico estd indicada su
prescripcion por razones de tolerabilidad y
seguridad a corto, medio y largo plazo.

Uno de los aspectos mas relevantes de los
criterios CHROME es la importancia que se
le da a la seguridad del paciente tanto en la
practica clinica como a nivel médico-legal. A
nivel clinico se estimula a los profesionales
a abandonar la practica de realizar una noti-
ficacion en la historia clinica que solo recoja
escuetamente el diagnéstico y el tratamiento
implementado, para establecer un comenta-
rio detallado que explique el sindrome neu-
ropsiquiatrico susceptible de tratamiento, el
diagnéstico diferencial, la justificacion del
empleo de ese psicofarmaco en concreto y la
plasmacion escrita de un plan de tratamien-
to que incluya un plan de retirada si éste
es viable. A nivel médico-legal se reconoce
el riesgo inherente de suministrar agentes
quimicos a las personas, equiparando la dis-
pensacion de farmacos a los procedimientos
técnicos diagndsticos y terapéuticos que, al
no estar exentos de eventuales complica-
ciones, requieren para su realizacién la fir-
ma de un consentimiento informado. Asi, y
contemplando la indefensidon que puede te-
ner ante una supuesta practica abusiva un
paciente con demencia, muy habitualmen-
te incapacitado para la toma de decisiones
con respecto a su propia salud, los criterios
CHROME exigen la lectura y confirmaci6n por
el paciente, guardador de hecho o tutor de
un consentimiento informado apropiado.

Como se dijo anteriormente, la posibili-
dad de reproducir y evaluar objetivamente
el cumplimiento de las buenas practicas

establecidas por los criterios CHROME per-
mite que los distintos centros residenciales
puedan ser auditados por CEAFA con vistas
a conseguir una acreditacién como Centro
Libre de Sujeciones Quimicas. Los centros
interesados en seguir los criterios CHROME
reciben formacion teérica acerca de los mis-
mos y son asesorados a lo largo del proceso
por personal consultor de la Fundacién Ma-
ria Wolff de cara a solventar aquellas dudas
de manejo que evidentemente surgiran en la
aplicacion practica de los criterios. Cuando
la direccion del centro estima que pueden
someterse de forma exitosa a una evalua-
cion rigurosa contactan con CEAFA para la
realizacién de una auditoria. El proceso de
auditoria sera llevado a cabo por un médico
experto en demencias designado por CEAFA,
como ya ha sido descrito en otro lugar (10).

A fecha de hoy ya se ha producido la acre-
ditacion del primer Centro Libre de Sujecio-
nes Quimicas siguiendo los criterios CHROME.

Posibles usos de los
criterios CHROME

Si bien los criterios CHROME estan dise-
fiados especificamente para su empleo en
pacientes con demencia institucionalizados,
las buenas practicas que promueven pueden
ser trasladadas, aunque sin posibilidad ac-
tual de acreditacion, a otras poblaciones con
patologia psicogeriatrica.

Asi, las recomendaciones en cuanto a la
necesidad de un despistaje de trastornos
organicos y de trastornos adaptativos, las
titulaciones lentas de dosis, el empleo de
la dosis minima eficaz, la supervision de
la efectividad y tolerabilidad de los trata-
mientos y el establecimiento de un plan de
retirada son extrapolables a toda practica
psicogeriatrica e incluso psiquiatrica. En el
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caso de pacientes psicogeriatricos que estan
institucionalizados pero que no tienen un
diagnéstico de demencia es recomendable el
empleo de la dosis mas baja que mejore los
sintomas de forma significativa sin efectos
no deseados y no prolongar la duracién del
tratamiento mas de lo necesario. La aplica-
cion en la practica clinica de los criterios
CHROME podrian ser también de utilidad en
pacientes con demencia no institucionaliza-
dos, a pesar de no formar parte de la pobla-
cion diana inicial.

La elevada incidencia y prevalencia de si-
tuaciones en las que se abordan con medica-
mentos alteraciones de conducta que no for-
man parte de cuadros psiquiatricos definidos
y susceptibles de mejorar con psicofarmacos
puede reducirse de forma drastica mediante
la observancia de los criterios CHROME.

Conclusiones

El empleo de psicofarmacos para el con-
trol de conductas que no constituyen un
sindrome neuropsiquiatrico definido no es
una practica adecuada y debe ser conside-
rada una sujecién quimica. Sin embargo, no
todo empleo de psicofarmacos constituye
una sujeciéon quimica dado que hay condi-
ciones clinicas, como determinados trastor-
nos psiquiatricos primarios y secundarios,
que pueden limitarse o incluso remitir me-
diante el empleo adecuado de psicofarma-
cos. Los criterios CHROME, diseiiados en su
primera versién para su aplicacion exclusiva
en ancianos con demencia institucionaliza-
dos, intentan establecer una practica clinica
sensata y ajustada a la legislacion vigente,
mediante el empleo de una metodologia sen-
cilla y reproducible que facilita la posibilidad
de realizar una auditoria externa.
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1. Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora
de la autonomia del paciente y de derechos y obliga-
ciones en materia de informacion y documentacion
clinica.

2. Real Decreto 1015/2009, de 19 de junio, por el que
se regula la disponibilidad de medicamentos en situa-
ciones especiales.
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Resumen

Con este articulo se pretende explicar los
principales conceptos que estan en la base
de la aplicacion de la psicomotricidad en el
area de la psicogeriatria. Se abordaran las
bases fundamentales del dominio cientifico
de la psicomotricidad (conexidn cuerpo-men-
te-relacion), la especificidad de la relacion
entre terapeuta y paciente, la formacién del
psicomotricista y sus marcos profesionales.
Se explicaran los efectos del envejecimiento
en el sistema psicomotor (especialmente en
la seleccién, programacion y ejecuciéon mo-
tora), indicando puntos fundamentales en el
desempefio al nivel del equilibrio estatico y
dindmico, del tono, de la marcha, de la coor-
dinacion global e fina, de la estructuracion
espacial e temporal, de la nocion y esque-
ma corporal, de la percepcién e integracién

sensorial y finalmente de la comunicacion
verbal y no verbal. También se explicitaran
los principales sintomas psicomotores de
sindromes neurodegenerativos como la en-
fermedad de Alzheimer y otras demencias.
Seguidamente, se abordara la evaluacion
psicomotora de personas mayores, principal-
mente la aplicacién de la version portugue-
sa del Examen Geronto Psychomoteur. Seran
aclarados los principales objetivos de la in-
tervencion psicomotora y como se la encua-
dra, planea y ejecuta en el contexto de un
equipo interdisciplinario de psicogeriatria.
Por fin, se presentara la estructura general
de una sesion de intervencién psicomotora y
los principales materiales utilizados.

Palabras clave: Psicomotricidad, Envejeci-

miento, Demencia, Evaluacion Psicomotora,
Equipo Interdisciplinario.
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Abstract

This article aims to explain the main con-
cepts that are at the base of the application
of psychomotricity in the psychogeriatric
area. The fundamental bases of the scientific
domain of psychomotricity (body-mind-rela-
tionship), the specificity of the relationship
between psychomotor-therapist and patient,
the training of the psychomotor therapist
and its professional frameworks will be ad-
dressed. The effects of aging in the psycho-
motor system will be explained (especially
in the selection, programming and motor
execution), indicating fundamental points in
the performance at the level of static and
dynamic balance, tone, gait, global and fine
coordination, spatial and temporal structu-
ring, body notion and schema, sensory per-
ception and integration”, and finally of ver-
bal and non-verbal communication. The main
psychomotor symptoms of neurodegenerative
syndromes such as Alzheimer's disease and
other dementias will also be explained. Next,
psychomotor assessment of older people will
be addressed, mainly the application of the
Portuguese version of the Examen Geronto
Psychomoteur'. The main objectives of the
psychomotor intervention and how it is fra-
med, planned and executed in the context of
an interdisciplinary psychogeriatric team will
be clarified. Finally, the general structure of
a psychomotor intervention session and the
main materials used will be presented.

Key Words: Psychomotricity, Aging, Demen-

tia, Psychomotor Evaluation, Interdiscipli-
nary Team.
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Psicomotricidad

De acuerdo con la Asociacién Portugue-
sa de Psicomotricidad? la psicomotricidad,
aplicada en los diferentes contextos (educa-
tivos o terapéuticos), puede definirse como:

“La reeducacion o terapia de mediacion
corporal y expresiva, en la cual el reedu-
cador o terapeuta estudia y compensa las
conductas motoras inadecuadas o inadapta-
das, en diversas situaciones, generalmente
ligadas a problemas de desarrollo y de ma-
duracién psicomotora, de comportamiento,
de aprendizaje y de ambito psico- afectivo”.

Se basa en una visidn donde el ser huma-
no es encarado como un todo, proponiéndo-
se a restituir a la persona una unidad, co-
herencia y cohesién psicocorporal. Asi, en
su intervencion, la Psicomotricidad integra
las funciones cognitivas, socio-emociona-
les, simbdlicas, psicolingiiisticas y motoras,
promoviendo la capacidad de ser y actuar
en un contexto psicosocial, evidenciando la
relacién existente entre los procesos cere-
brales y afectivos / emocionales con el acto
motor®“. La Psicomotricidad permite tomar
conciencia en el estar en su cuerpo, en el
actuar con su cuerpo y en la relacién con el
otro, para regular y armonizar sus maltiples
emociones.

En el campo de la salud mental, la Psi-
comotricidad se dirige a las siguientes per-
turbaciones psicopatoldgicas?: a) pertur-
baciones de la ansiedad (fobias, ansiedad
generalizada, crisis de péanico, obsesion-
compulsién); b) trastornos del humor; c) al-
teraciones del comportamiento alimentario
(anorexia nerviosa, bulimia); d) trastornos
somatoformes (hipocondria, somatizacion);
e) problemas psicomotores especificos (di-
ficultades para establecer el equilibrio, la
coordinacién espacial-temporal, la capaci-
dad de representacion); f) perturbaciones
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psicoticas; y g) trastornos del esquema e
imagen corporal.

En esta area de la salud mental, la Psico-
motricidad actda utilizando el cuerpo como
instrumento para hacer consciente la causa
de la problematica diagnosticada por el mé-
dico psiquiatra y pretende encontrar o reen-
contrar un momento de placer en el cuerpo
del individuo, para percibir y construir una
imagen corporal mas organizada.

Lo logra a través de técnicas de relajacion
y terapias expresivas que permiten la reduc-
cion de los sintomas corporales asociados a
la problematica, posibilitando la gestién y
estructuracién de emociones, que caminan
al encuentro de la afirmacién de la identi-
dad y capacidad de comunicacién verbal y
no verbal. A menudo se utilizan técnicas de
relajacion y concienciacién corporal, pu-
diendo recurrirse a la educacién gestual y
postural, a la terapia y reeducaciéon gnosa-
praxica, a actividades expresivas ya activi-
dades ladicas. También puede actuar en las
areas de consultoria y supervision?®.

Psicomotricidad y geriatria

EL envejecimiento del ser humano es un
proceso que depende de factores biolégicos,
psicoldgicos y sociales, estrechamente rela-
cionados con el concepto de tiempo6. Estos
factores caracterizan la respuesta adaptati-
va del individuo y determinan un proceso de
envejecimiento dnico’.

Segln el estudio sobre el perfil de envejeci-
miento de la poblacién portuguesa’, el 21,4%
presenta dependencia funcional, el 20,6%
tiene problemas a nivel de autonomia instru-
mental, el 68,4% presenta baja frecuencia de
actividad fisica, el 5,8% tiene alteraciones en
el area cognitiva y el 77,8% de los sujetos
pertenecen a una clase social desfavorable.

CONCEPTOS Y PRACTICAS

En general, la literatura sefala que las per-
sonas mayores, especialmente las de mayor
edad, sufren un proceso de involucion fisica
y psiquica, déficits en las habilidades psi-
comotoras como el equilibrio, la orientacion
espacial y temporal y la motricidad fina8, un
deterioro global de la funcién cognitiva, in-
cluyendo la velocidad de procesamiento y la
capacidad visoespacial®, y pérdidas afectivas
y sociales.51°

La Psicomotricidad, en el contexto psico-
geriatrico, se constituye como una técnica
no farmacolégica incorporada en los proto-
colos de intervencion. El objetivo especifico
es la aplicacion de programas de estimula-
cion y rehabilitacion psicomotora dirigidos
al anciano para evitar el deterioro psico-
biolégico asociado al envejecimiento y a la
enfermedad, que tiene efectos sobre la or-
ganizacién psicomotora y sobre las conduc-
tas cognitivas y afectivo-sociales, impide la
independencia funcional del proceso ancia-
no''. La psicomotricidad pretende desarrollar
la capacidad de adaptacion a los cambios
corporales y psicosociales, promoviendo el
reconocimiento positivo de la psicomotri-
cidad, y el desarrollo de los factores psico-
motores (tonicidad, equilibrio, lateralidad,
nocién del cuerpo, estructuracion en el es-
pacio y en el tiempo, praxias global y fina)
su cuerpo del EU y desarrollando estrategias
para superar las dificultades sentidas.

La Psicomotricidad suele situarse en los
tres niveles de prevencién'z:

Primaria - En el caso de los ancianos sa-
nos, el objetivo principal es evitar posibles
patologias resultantes de déficit en el proce-
so de envejecimiento (por ejemplo, ocurren-
cia de caidas por dificultades en el equili-
brio dindmico), actuando en una dimension
integral biopsicosociolégica. Los contextos
pueden ser, por ejemplo, centros de dia o
sociedades recreativas;
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Secundaria - intervencién con caracteris-
ticas rehabilitadoras, junto a ancianos que
presentan ligeros déficit cognitivos o déficit
en la capacidad funcional. Se pretende man-
tener un buen funcionamiento de la persona,
manteniendo las capacidades preservadas y
estimulando las que estan en fase de dete-
rioro. Puede ocurrir en contexto ambulato-
rio o en unidades de medio internamiento
hospitalario y en centros especializados de
atencién al anciano;

Terciaria - ocurre cuando la persona ya
tiene un diagnéstico establecido y son evi-
dentes los déficit al nivel cognitivo y funcio-
nal. Los principales objetivos son desarrollar
estrategias para superar las dificultades, a
fin de retardar los efectos del deterioro aso-
ciado a la patologia, promover la autonomia
en la realizacién de las actividades, mante-
niendo la capacidad funcional y mejorando
la calidad de vida. La intervencién psicomo-
tora puede realizarse en unidades hospita-
larias de larga internacion o en residencias
para ancianos.

La perspectiva psicomotora integra un en-
foque funcional y sistémico del sujeto, en un
continuo ciclo de relaciones entre las dimen-
siones personales, los apoyos y los respectos
resultados, para que la poblaciéon anciana
(entre otras) consiga mantener / optimizar
su nivel de independencia en las actividades
de vida cotidiana en el contexto comunita-
rio®. Este enfoque comprensivo de rehabili-
tacion ha venido a desafiar la investigacion
y la practica de los diversos profesionales en
sus respectivos paises, en particular a nivel
de la capacitacion, participacion y calidad
de vida de estas personas'.

El desempeiio psicomotor del adulto es
influenciado por diversos factores y las al-
teraciones que se derivan del proceso del
envejecimiento estan intimamente relacio-
nadas con las alteraciones psicomotoras
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que ocurren en esta fase de la vida®™?'%. La
disminucién de la flexibilidad, la velocidad
y la amplitud de movimientos, asi como la
reduccién de las capacidades cognitivas, que
implica la desaceleracion de la transmision
sinaptica y, consecuentemente, mayores in-
terferencias en el procesamiento de la in-
formacion, explican las respuestas cada vez
mas desajustadas por parte del anciano®.

Las alteraciones psicomotoras en el enve-
jecimiento patoldgico se pueden agrupar en
los siguientes ambitos: cambios en la motri-
cidad global (incluye cambios en el equili-
brio y coordinacién motora) y fina; cambios
en la organizacion espacial y temporal; cam-
bios en la nocidén del cuerpo®; y cambios en
la comunicacién verbal y no verbal.

Motricidad Global y Fina

La lentitud motora parece deberse esen-
cialmente a cambios en la capacidad de pro-
cesamiento de la informacién relacionados
con déficit en la atencién y en el proceso
central de selecciéon y programacion de la
respuesta motora®*8. Se constata una mayor
duracién de la transmision de informacion
entre el cortex motor y el sensorial, reduc-
cién de la velocidad de transmision de las
vias neurales y una menor contraccion mus-
cular®®. El aumento del tiempo de reaccion
ha sido un parametro estudiado como pre-
dictor o sintoma de patologias demenciales
y neuroldgicas®.

En cuanto al tonus, se observa un des-
censo en la capacidad de contraccion de la
musculatura esquelética, pudiendo conducir
a un estado general de debilitamiento fisi-
co®. Las alteraciones tonicas en el enveje-
cimiento parecen afectar mas las funciones
dindmicas que las isométricas, influenciando
competencias como la marcha y el equilibrio
dinamico®.
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En lo que concierne al equilibrio estatico
y dinamico, la persona mayor parece tener
menos capacidad de predecir cambios en su
implicacion fisica y tiende a reaccionar des-
pués de un determinado acontecimiento?!.
La estabilidad postural y el control de movi-
mientos dependen de sistemas motores, sen-
soriales y mlsculo-esqueléticos que declinan
con el envejecimiento, de acuerdo con Jung,
Chun, Hong & Lim??, la fuerza muscular
maxima tiene una declinacién de 30- 50% a
lo largo del proceso de envejecimiento y la
fuerza muscular de los miembros inferiores
tiene una disminucion del 1-4% anual, a par-
tir de los 50 afios de edad. De acuerdo con
Santos, Soares, Ravagni, Costa y Fernandes?®
cerca del 30 al 40% de las personas mayores
de 65 afos de edad tienden a presentar alte-
raciones en la marcha que pueden constituir
la principal causa de ocurrencia de caidas y
complicaciones asociadas. La capacidad de
marcha parece estar fuertemente dependien-
te de los procesos cognitivos subyacentes,
es decir, alteraciones cognitivas estan aso-
ciadas a déficit en la marcha y viceversa?,
en particular, parecen existir evidencias de
correlaciones entre la cognicién fluida y la
velocidad de la marcha®. Los déficit en la
atencion y la memoria de trabajo también
estan asociados a la lentitud de la marcha y
a la incidencia de caidas?.

La coordinacion motora global y fina esta
fuertemente dependiente del sistema senso-
rial, especialmente de la visiéon y la apro-
piacions, dado facilitar informacion sobre la
implicacion y la relacién con el propio indi-
viduo. En general, se constatan limitaciones
en los gestos voluntarios y automaticos, asi
como mayores dificultades en secuencias de
movimientos mas finos, donde la alternancia
o velocidad (ie: rapidez) de los mismos se
encuentra alterada, incurriendo en la apraxia
motora que Juhel' asocia al envejecimiento.

CONCEPTOS Y PRACTICAS

En los movimientos dirigidos, de forma ge-
neral, los ancianos son mas lentos y utilizan
movimientos mas rudos pero su desempefio
depende mucho de la tarea propuesta (e. g:
tamafio y distancia al objetivo): en las ta-
reas que exigen simultaneamente velocidad
y precision, generalmente las personas las
ancianas invierte en la precision en detri-
mento de la velocidad®. Parece estar aso-
ciado declinaciones los sistemas centrales y
periféricos, en particular en el nivel de los
neurotransmisores y especialmente del siste-
ma dopaminérgico?.

Orientacién Espacial y Temporal

La desorganizacién y desorientacion es-
pacial y temporal derivan de las menores
habilidades para el procesamiento de la in-
formacion espacial en lugares amplios o des-
conocidos?.

La orientacion espacial es la capacidad de
estructurar el mundo exterior en relacién a
dos referenciales distintos, el yo y el otro,
sea él otra persona u objeto. Las nociones
de posicion, situacion, perspectiva, entre
otras, en relacién con el objeto se encuen-
tran aqui encuadradas. Esta capacidad esta
intimamente ligada al esquema corporal, ya
que uno de los principales referenciales es el
yo corporal, conocido a través del esquema
corporal®.

En la senescencia existe una pérdida pro-
gresiva de las capacidades de orientacion
espacial, concomitante con la desestructu-
racion del esquema corporal. Las nociones
espaciales, la visualizacién, la orientacion
espacial en grandes espacios y / o espacios
desconocidos y la velocidad y flexibilidad de
integracién espacial se encuentran progresi-
vamente afectados, disminuyendo la capaci-
dad de movilizacion del anciano, especial-
mente en espacios nuevos®?.
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La orientacion espacial es afectada, por
un lado, por las alteraciones sensoriales (es-
pecialmente visién y audicién), y por otro,
por alteraciones en la percepcidn de factores
como la luminosidad, contraste o orienta-
cion angular®. Las personas mayores tien-
den a cometer mas errores en la orientacion
en espacios reales y virtuales, estando estas
dificultades también asociadas a déficit en
la atencién, memoria visual y disturbios en
el sistema vestibular®. Gras, Daniel, Labiale,
Piolino y Gysenlick®® encontraron, también,
asociaciones significativas entre la dificul-
tad en memorizar un nuevo trayecto y al-
teraciones en la memoria episdédica y en la
memoria de trabajo, derivadas del envejeci-
miento. En situaciones mas graves estas difi-
cultades pueden conducir a un mayor riesgo
de caida y desorientacion.

La orientacion temporal es la capacidad
que el individuo tiene de situarse en un con-
cepto abstracto que es el tiempo, en funcion
de una sucesién de acontecimientos, dura-
cion de intervalos o renovacién de periodos
ciclicos?®. Para ello incluye conceptos como
simultaneidad (relacidn entre acontecimien-
tos que suceden en conjunto y sucesivamen-
te), orden y secuencia (utilizacién de una
escala de orden temporal, donde el enfoque
se sitlla sobre la secuencia en que ocurren
los sucesos), duracién de intervalos, reno-
vacion ciclica de periodos y, por dltimo, el
ritmo". Es un concepto abstracto que gana
su concrecion en las experiencias vividas,
en los aprendizajes®? que, cuando afectado,
presenta repercusiones en la capacidad de
organizacién del sujeto, provocando mayor
dependencia de terceros para actividades
cotidianas. En las personas ancianas se
constata que la sensibilidad a la estructura
temporal (e.g.: ritmo) esta afectada, incluso
en aquellos que presentan umbrales audio-
métricos normales®.
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Nocion del Cuerpo

El esquema corporal puede definirse como
el conocimiento global e inmediato que el
individuo tiene de su cuerpo, esté en esta-
do estatico o en movimiento, asi como de
la relacion de este cuerpo con sus diferen-
tes partes y con el espacio y el tiempo que
lo rodea. La nocién del cuerpo o imagen
corporal se refiere a la representacion men-
tal que integra el cuerpo objetivo y subje-
tivo. Esta competencia es fundamental para
el adecuado funcionamiento de las demas
competencias psicomotoras, ya que regula
las posibilidades de interaccién con el otro y
consigo mismo, a través de la apropiacion del
individuo en relacién a su cuerpo?. Las alte-
raciones en el aspecto fisico, la disminucion
de las capacidades sensoriales, incluyendo el
sentido tatilo-quinestésico y propriocetivo,
las alteraciones musculoesqueléticas, las difi-
cultades en el procesamiento cognitivo y los
problemas de autoestima e integracion social
acaban por generar una degradacién del es-
quema e imagen corporal*). Los cambios en
esta competencia en las personas mayores,
especialmente si presentan algdn sindrome
demencial, pueden manifestarse a través de
dificultades en la percepcion y orientacion,
dificultades o ausencia de organizaci6n para
la produccién de un gesto coherente en el
espacio, dificultades motoras (e.g.: lentitud
y / o descoordinacion), ocurrencia de caidas,
dificultades en la interaccion social y déficit
al nivel de la higiene personal’.

Comunicacion Verbal y no Verbal

En cuanto a la comunicacion verbal, com-
petencias como la fluencia verbal estan fuer-
temente asociadas a areas cognitivas como
el procesamiento de informacion, la memoria
de trabajo o la inteligencia verbal®. En este
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sentido, medir el impacto del envejecimien-
to en la comunicacién verbal es un proceso
extremadamente complejo, ya que involucra
simultdaneamente diferentes capacidades
cognitivas. Sin embargo, de una forma glo-
bal, se puede decir que las mayores dificul-
tades se centran en las variables cognitivas
fluidas como en tareas de evocacion de pala-
bras, entre otros. Ya en variables cristaliza-
das (e.g.: vocabulario) el desempefio de los
ancianos es semejante o superior a los mas
jovenes®. Hay que sefalar que el area de la
comunicacion verbal ha sido también funda-
mental en la deteccion precoz de patologias
del foro neuroldgico, como las demencias.

En cuanto a la comunicacién no verbal,
los estudios parecen indicar que, con el en-
vejecimiento, existe un declive en la capa-
cidad de reconocimiento de la emocién en
expresiones faciales y vocales, tanto en la
velocidad de la respuesta y en la precision
de la emocidéns. La dificultad parece ser mas
acentuada para la identificacion de emocio-
nes negativas como la rabia, la tristeza y el
miedo¥. Este declive puede contribuir al ais-
lamiento social, frecuentemente observado
en la poblacién anciana.

Dada la heterogeneidad de las alteraciones
psicomotoras ocurridas durante el envejeci-
miento vy los sintomas que pueden ocurrir de
situaciones patoldgicas, es fundamental la
realizacion de una evaluacion completa de
la persona mayor, exigente y cuidadosa, para
obtener un perfil fidedigno de las capacida-
des y dificultades presentadas, asi como pis-
tas para la intervencién terapéutica (cuando
proceda).

La evaluacion geriatrica debe ser completa
(a través de la observacién directa y aplica-
cion de escalas y cuestionarios), contemplan-
do el estado funcional, la salud mental y el
funcionamiento social, dimensiones que se in-
terrelacionan y se influencian mutuamente®.

CONCEPTOS Y PRACTICAS

La evaluacién psicomotriz es de suma im-
portancia para establecer un diagnéstico y
objetivos especificos en la terapia psicomo-
triz que integre movimiento e intervenciones
basadas en la accion y mediacién corporal.
La terapia psicomotriz parte de una visién in-
tegral del ser humano vy, por tanto, se propo-
ne como meta la promocién de las funciones
cognitivas, emocionales y conductuales®. En
el campo psiquiatrico la terapia psicomotriz
se utiliza sobre todo como complemento y
apoyo al tratamiento farmacolégico®. Se han
planteado los beneficios de la terapia psico-
motriz en la promocién del envejecimiento
activo y también como una herramienta de
rehabilitacién en el envejecimiento patolégi-
o, pero es preciso mostrarlo en ambos casos
mediante evidencias cientificas.

La evaluacion psicomotora de los ancianos
se centra entonces en los diferentes proce-
sos y mecanismos que causan disturbios en
la motricidad intencional y que afectan el
resultado del ajuste perceptivo-motor. El
psicomotricista tiene asi la posibilidad de
identificar las areas problematicas y las po-
tencialidades del anciano y planear una in-
tervencion que promueve oportunidades de
mejorar la calidad de interaccion entre las
funciones y estructuras del cuerpo del sujeto
y las condiciones ambientales del contexto
donde se inserta“.

El campo de competencias del psicomotri-
cista se esta ampliando, por lo que la exis-
tencia de instrumentos de evaluacion especi-
ficos y validados, aln inexistentes, se asume
como una de las grandes metas a alcanzar
desde el punto de vista de la investigacion y
la practica profesional’.

EL Examen Geronto Psicomoteur (EGP)* es
un instrumento que evalGa las habilidades
psicomotrices de los sujetos con 60 o mas
afos y tiene como objetivos establecer un
diagnéstico/perfil psicomotor del sujeto
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evaluado, ayudar en el diagnéstico médico,
guiar el disefio de una intervencién indivi-
dualizada y evaluar la eficacia de los pro-
yectos de intervencién. Consta de 17 items
que evalGan las siguientes dimensiones:
equilibrio estatico, equilibrio dinamico,
movilizaciones articulares, praxias, funcién
motora fina de las extremidades superiores
e inferiores, conocimiento de las partes del
cuerpo, vigilancia, percepciones, memoria
verbal y memoria perceptiva, dominio espa-
cial y temporal, comunicacion verbal y no
verbal. En este estudio la aplicacion tiene
una duracién media de entre 50 y 70 min. El
EGP esta validado para la poblacién francesa
y para la poblacién portuguesa“?, con buenos
resultados de estandarizacion.

En la intervencién ante la persona con de-
mencia, los objetivos deben ser siempre ade-
cuados a la fase de evolucion de la patologia
ya las caracteristicas particulares de cada
persona®. La intervencién psicomotora posi-
bilita una estimulacién global, contemplan-
do las funciones cognitivas superiores, las
competencias psicomotoras, el componente
afectivo, los aspectos sociales e incluso es-
pirituales, promoviendo®:

e Desarrollo de estrategias para gestionar los
déficits anteriormente descritos;

e Autonomia en la realizacion de tareas;

e Mantenimiento de la capacidad funcional;

e Reduccién de los niveles de angustia re-

lacionados con los cambios cognitivos y

corporales;

e Mantenimiento de una identidad coheren-
te, consciente y una auto-imagen positiva;

e Sentimiento de placer y bienestar en la
realizacion de actividades.

En las fases mas avanzadas de demencia,
la intervencién psicomotora se sitla en un
plano sensorio-motor, en el sentido de la
promocion del placer en el gesto y en el mo-
vimiento y estimulacidn del control postural
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y de la atenci6n a las sensaciones posibili-
tadas por la implicacién y la relacién con el
otro®. Se pueden utilizar diferentes estimu-
los sensoriales, en particular los aromas o el
masaje con aceites esenciales, que parecen
tener un efecto benéfico en la reduccion de
la ansiedad y el aumento de la sensacion de
placer y bienestar.

Las sesiones de psicomotricidad deberan
ser preferentemente en grupo, para que
sea posible trabajar las relaciones interper-
sonales, el reconocimiento del otro y de la
participacion y relativamente estructuradas,
siendo que la orientacién hacia la realidad
(situar a la persona en el aqui y ahora) esta-
ra siempre presente en el mismo, (por ejem-
plo, el dia, el mes, el afio y el lugar) y al
final de las sesiones (por ejemplo, indicar la
actividad que se sigue a continuacién).

La iniciativa de la persona debe ser esti-
mulada, especialmente en las primeras fases
de la enfermedad, valorizando sus capacida-
des y la expresion de sentimientos. El espa-
cio para la creatividad y la espontaneidad es
fundamental para un refuerzo de la identidad
y el sentimiento de auto-eficacia.

Las sesiones deberan estar esencialmente
compuestas por situaciones de placer, com-
pensadoras del sentimiento de un cuerpo do-
lorido y falible.
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Resumen

Las personas mayores presentan mayor
riesgo de sufrir pérdidas relacionales, dis-
minuir el tamafio de la red social y aumen-
tar los sentimientos de soledad. La soledad
es un sentimiento frecuente en las perso-
nas mayores porque las relaciones sociales
pueden deteriorarse. Se producen pérdidas
de personas cercanas que pueden provocar
sentimientos de soledad. Se plantea realizar
una evaluacion de la red social de las per-
sonas mayores de forma cualitativa median-
te el cuestionario Sociotipo Geriatrico que
evalla la red social en cuatro areas (familia,
amigos, conocidos, y medios de comunica-

cién). Con este cuestionario podriamos co-
nocer la red social de la persona, y como se
siente en esta red social. Las personas en
riesgo, como las personas mayores, podrian
ser evaluadas a través de este cuestionario
y poder realizar medidas de intervencion
para mejorar la calidad de vida y evitar las
consecuencias de la soledad. Por tanto, el
cuestionario Sociotipo Geriatrico podria uti-
lizarse en la evaluacién de la red social tan-
to desde el punto de vista de la valoracién
como del pronéstico respecto a la institu-
cionalizacién.

Palabras clave: personas mayores, socioti-
po, cuestionario sociotipo geriatrico.
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Abstract

Elderly are at greater risk of suffering rela-
tional losses, reducing the size of the so-
cial network and increasing feelings of lo-
neliness. Loneliness is a common feeling in
older people because social relationships
can get worse. There are losses of nearby
people that can cause feelings of loneliness.
It is proposed to perform an evaluation of
the social network of elderly qualitatively
using the Geriatric Sociotype questionnai-
re that assesses the social network in four
areas (family, friends, acquaintances, and
media). With this questionnaire we could
know the social network of the person, and
how he feels in this social network. People
at risk, such as the elderly, could be eva-
luated through this questionnaire and make
intervention measures to improve the qua-
lity of life and avoid the consequences of
loneliness. Therefore, the Geriatric Socio-
type questionnaire has shown be useful in
the evaluation of the social network of the
elderly for the assessment and the prognosis
with respect to institutionalization.

Key Words: elderly, sociotype, the Geriatric
Sociotype questionnaire.
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Las personas mayores son un grupo de po-
blacion en aumento, en especial la propor-
cion de octogenarios. Segin los datos del
Instituto Nacional de Estadistica de 2016,
el porcentaje de poblacién de 65 afios y mas
en Espafia se sitda en el 18,2% de la po-
blacién, con una estimacion en el afio 2064
de representar el 38,7% de la poblacion. La
edad aumenta la posibilidad de vivir en so-
ledad, observandose en los daltimos afios un
incremento de los hogares unipersonales en
personas de 65 y més afios. EL aumento con-
tinuado de la esperanza de vida tiene impor-
tantes repercusiones sanitarias y sociales,
como son las enfermedades crénicas, las en-
fermedades mentales y la incapacidad para
la autonomia personal en esta poblacion.

Los investigadores tradicionalmente ten-
dian a centrarse en el entorno fisico cuan-
do investigaban factores que influyen en la
salud. Este enfoque se ha ampliado en las
altimas décadas para incluir la posibilidad
de que las caracteristicas de las relaciones
sociales no solo tengan un impacto en los
comportamientos de salud sino también po-
drian tener efectos directos en el cerebro, la
biologia y la salud.

Los conceptos de soledad, aislamiento so-
cial y vida solitaria a menudo se han utili-
zado indistintamente, aunque son conceptos
distintos pero interrelacionados. De estos,
vivir solo es el concepto mas directo, que
puede ser medido por el tamafio del hogar.
El aislamiento social denota las caracteristi-
cas objetivas sobre la ausencia de relaciones
con otras personas y tiende a promover sen-
timientos de soledad, pero la soledad esta
mas relacionada con lo cualitativo que con
aspectos cuantitativos de los encuentros so-
ciales. La soledad refleja la evaluacion sub-
jetiva de un individuo, solo puede ser des-
crito por el individuo que lo experimenta.
Uno de los primeros en definir la soledad fue
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Perlman and Peplau en 1982. El concepto de
soledad es un estado de discrepancia que
existe entre la cantidad deseada de apoyo
emocional y la cantidad real que esta dispo-
nible en el entorno de la persona.

Los sentimientos de soledad se han aso-
ciado con peor expectativa de los contac-
tos sociales y peor calidad experimentada
de las relaciones. Las relaciones sociales en
las personas mayores cobran mucha impor-
tancia, considerandose un elemento clave en
el envejecimiento exitoso. Tanto la soledad
como el aislamiento social son predictores
de mala salud y mortalidad.

Los individuos solitarios tienden a percibir
sus interacciones sociales como mas nega-
tivas, y que incluso experiencias agudas de
soledad provocan sentimientos de ansiedad
social, baja autoestima y falta de interés so-
cial, con déficits en la recepciéon de apoyo
social. Por lo tanto, en dias con mayor so-
ledad, incluso aquellos con niveles constan-
tes altos de apoyo social pueden empeorar
sus percepciones e interacciones con otros.
Ademas, las personas solitarias aumentan la
vigilancia social, y presentan mayor sensibi-
lidad a las amenazas sociales. Una vez que
las personas en la vida social de una persona
solitaria forman una impresion negativa, sus
comportamientos hacia ese individuo pueden
reforzar sus expectativas sociales negativas,
promover el comportamiento hostil o de re-
chazo, y sostener el aislamiento del indivi-
duo solitario. Es decir se comportan como
victimas pasivas en su mundo social, porque
contribuyen de forma activa a autoproteger-
se pero con efectos negativos.

La descripcion de cada dominio del feno-
tipo del sentimiento de soledad y la funcion
adaptativa, se realiza segin el grado de ais-
lamiento (o conexién): relaciones intimas de
confidentes, relaciones cara a cara e identi-
dades sociales. La primera dimensidn son las

relaciones intimas, y se refiere a la presencia
/ ausencia percibida de alguien en su vida
que sirve como un confidente, alguien que
afirma tu existencia. La segunda dimensién
fenotipica se refiere a la presencia / ausencia
de amistades de calidad percibida o conexio-
nes familiares. La tercera dimension fenoti-
pica es el aislamiento o conexién colectiva,
la percepcidn de presencia / ausencia de una
conexién significativa con un grupo o enti-
dad social més alla del nivel de individuos.

Los entornos de la infancia son fundamen-
tales para configurar el desarrollo emocional.
Las relaciones tempranas tienen efectos en
el funcionamiento social, emocional y fisi-
co que se extienden hasta la edad adulta.
En las personas mayores, la investigacion
sugiere que desempefian un papel activo en
la reduccion de las redes sociales en formas
mas pequefias e intimas en la edad adulta.
Las disminuciones relacionadas con la edad
son principalmente por excluir a las perso-
nas menos conocidas porque el nimero de
personas cercanas permanece estable o au-
menta ligeramente con la edad. Los adul-
tos mayores reportan un nivel mas alto de
experiencias emocionales positivas cuando
interactGan con miembros de la familia, se
vuelven mas dependientes de su entorno so-
cial inmediato, en particular, en el vinculo
con el conyuge.

Los adultos mayores que brindan apoyo
social a otros informan que tienen mayores
niveles de emociones positivas, niveles mas
bajos de emociones negativas, mayor pro-
posito en la vida, e incluso una mortalidad
reducida. Por lo tanto, mientras las redes
sociales son mas pequefias en la vejez, el
tamarfio reducido de las redes parece aportar
satisfaccion. Por supuesto, el tamafio de la
red puede ser demasiado pequefio, de modo
que las personas corren el riesgo de quedar
aisladas. Se ha observado que las personas
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mayores que viven solas son mas solitarias
que las personas de la misma edad a pesar
de informar de una interaccién social com-
parable en frecuencia y adecuaciéon de la red
personal.

La identificacion de la insatisfacciéon con
el contacto social se deberia considerar
como uno de los principales predictores de
la soledad en la vejez, ya que resalta la im-
portancia de evaluar a los adultos mayores la
percepcion subjetiva de su red social, y no
solo sus propiedades objetivas (por ejemplo,
frecuencia de contacto).

La soledad afecta al estado cognitivo, fun-
cional, mental y fisico, asi como a la morbi-
lidad y mortalidad de las personas mayores.
Ademas, los efectos de la soledad parecen
acumularse con el tiempo y aceleran el en-
vejecimiento fisiolégico.

En la evolucién de las sociedades humanas,
el lenguaje aparece como una herramienta
esencial. La necesidad mental de la conver-
sacion provoca que la accion de hablar se
convierta en uno de los tipos de estimulos
mentales preferidos y mas asequibles. Con-
tar con una red apropiada de personas para
hablar se convierte en una necesidad para el
bienestar y la salud mental de las personas.
Tener acceso a participar en las conversacio-
nes divertidas se convierte en un ingredien-
te esencial para nuestra vida social, psicolé-
gica y fisica. La forma en que las diferentes
emociones relacionadas con las interaccio-
nes sociales afectan a la lengua en si mismo
y se reordenan dentro de este nuevo canal
de expresion representa otro factor de mayor
importancia psicoldgica. La aptitud indivi-
dual dentro del grupo social siempre esta en
juego, con diferencias de género relevantes
en objetivos y estrategias de comunicacion.
Dentro de nuestra dindmica cognitiva, los
vinculos y la conversacién son primordiales.

El término sociotipo pretende describir la
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relacion dinamica de un individuo con su en-
torno social a lo largo de la vida. El socioti-
po interactia con la expresion del genotipo
a través de la seleccion del compafiero y la
programacién metabdlica, y con el fenotipo
para determinar la adaptacion durante toda
la vida desde el nacimiento hasta la vejez. El
sociotipo esta constituido por la salud indi-
vidual, las relaciones y el entorno. Depende
de la cultura y, por lo tanto, no existe una
definicién integral de un sociotipo "normal".
Desde una perspectiva psicoldgica y biomé-
dica, a pesar de la soledad dominante y la
falta de relaciones significativas en las so-
ciedades contemporaneas, hay una escasez
de indicadores que midan las actividades
conversacionales del individuo.

Para realizar las investigaciones sobre las
relaciones sociales el principal problema ha
sido la dificultad de cuantificacién. EL cues-
tionario denominado Sociotipo podria servir
como medida clinica para evaluar la cantidad
y calidad de las relaciones sociales y su uso
como herramienta adyuvante en el diagnds-
tico psicosocial.

La construccion del sociotipo, podria
contribuir a una mejor comprension de las
estructuras y dinamicas de la sociedad hu-
mana, y podria proporcionar cierta ayuda
practica con las actuales "epidemias de so-
ledad" que afectan a tractos de inmigracion
y particularmente a los personas mayores. El
sociotipo varia a lo largo del curso de vida
y las circunstancias de las personas, segin
su sexo y edad, y se ajusta a las diferentes
condiciones personales de las redes sociales.

El cuestionario sociotipo geriatrico es es-
pecifico para poblacién geriatrica. Engloba
la red de relaciones y las interacciones dia-
rias del individuo, proporcionando subes-
calas de familia, amigos, y conocidos. Este
cuestionario se compone de varias subes-
calas que miden por grupos de relaciones:



SOCIOTIPO GERIATRICO Y RED SOCIAL EN EL ANCIANO

familia, amigos, conocidos, sociabilidad en
general y uso de medios de comunicacién.
Tiene un total de 40 items, con respuestas
que se graddan desde nunca a siempre y se
mide de 0 a 5 (0 nunca, 1 casi nunca, 2 a
veces, 3 a menudo, 4 casi siempre y 5 siem-
pre). Este cuestionario ha sido disefiado y
evaluado por un grupo de investigadores,
(Marijuan et al), obteniendo resultados pro-
metedores, pudiendo considerarse una herra-
mienta Gtil para evaluar la red social en las
personas mayores, la soledad y la percepcidén
de calidad de las relaciones. Ademas de este
cuestionario, se ha realizado la version redu-
cida, compuesto de 12 items, evaluando las
subescalas de familia, amigos y conocidos,
con puntuaciones que van de 0 a 5 puntos
cada respuesta. La elaboracién de la versién
reducida se ha obtenido mediante anélisis
estadisticos donde se han tenido en cuenta
los items mas relevantes y con mayor poten-
ciacién estadistica

El estudio de la estructura y dinamica de
las relaciones sociales en los mayores nos
pueden servir como indicadores de riesgo en
salud, especialmente en la salud mental. Su
uso podria detectar situaciones de riesgo en
las consultas geriatricas, psicogeriatricas y
de atencion primaria. Se considera que una
de las principales aportaciones de este cues-
tionario es el haber incluido la valoracién
cualitativa de las relaciones sociales, un as-
pecto que no se ha tenido en cuenta en estu-
dios previos. Esta nueva herramienta puede
ser (til para guiar el desarrollo y la evalua-
cion de programas destinados a mejorar y
fortalecer las redes sociales en deterioro en
personas en riesgo, dadas sus caracteristicas
demograficas o segin la edad, donde cobran
importancia las personas mayores.
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Resumen

Introduccion: Las personas de edad avan-
zada presentan las tasas mas altas de suicidio
en todo el mundo. A su vez, tienen las meno-
res tasas de intentos de suicidio. Este hecho
responde a diversos factores, que hacen que
la conducta suicida en el anciano sea de alta
letalidad, consuméndose el suicidio al primer
intento en un gran nimero de casos.

Objetivo: conocer el perfil sociodemografi-
co y clinico de las personas mayores de 65
afios que son atendidas en el servicio de ur-
gencias del Hospital Clinico de Santiago de
Compostela por un intento de suicidio.

Trabajo premiado con el primer premio de la

edicion 2016 — 2018 del Mdster de Psicogeriatria

de la Universidad Auténoma de Barcelona

Material y métodos: en el periodo de Enero
de 2015 a Diciembre de 2017 todas las perso-
nas mayores de 65 afios atendidas por intento
de suicidio en el servicio de urgencias e In-
terconsulta de psiquiatria del Hospital Clinico
de Santiago de Compostela fueron evaluadas
y entrevistadas. Se recogieron distintas varia-
bles clinicas y sociodemograficas de interés.

Resultados: se registraron 80 tentativas
de suicidio, lo que supone una incidencia
de 35,3/100.000. La edad media de nuestra
muestra fue de 74,85+7 afios, la proporcion
entre hombre:mujer fue de 2:3. La mitad de
la muestra estaba casada y la mayoria vivian
con familia. El 25% presentaba tentativas
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previas, siendo la mayoria mujeres (p<0,01).
El diagnéstico mayoritario pertenecia al gru-
po de Trastornos afectivos y el método mas
utilizado fue el de sobreingesta medicamen-
tosa. El desencadenante o estresante mas
frecuente estuvo en relacion a conflictiva
intrafamiliar. Se encontraron diferencias en
los subgrupos por la edad del episodio indice
superior o inferior a los 65 afios en cuanto al
sexo, diagnostico, e ingresos previos.
Conclusiones: Las personas de mas de 65
afios que intentan suicidarse en nuestra area
presentan un perfil sociodemografico simi-
lar a otras muestras de nuestro entorno. Las
mujeres, con ingresos previos en psiquiatria,
tentativas antes de los 65 afios, y con algin
diagnéstico de Trastorno de la Personalidad
son una poblacién de riesgo para presentar
nuevas tentativas mas alla de los 65 afios.

Palabras clave: intento, suicidio, adulto ma-
yor, urgencias.

Abstract

PROFILE OF SUICIDE ATTEMPTS IN PEOPLE
OVER 65 YEARS OF THE SANITARY AREA OF
SANTIAGO DE COMPOSTELA IN THE PERIOD
OF 2015 TO 2017

Introduction: Elderly people have the hig-
hest suicide rates in the world. In turn, they
have the lowest rates of suicide attempts.
This fact responds to several factors, which
make suicidal behavior in the elderly a beha-
vior of high lethality, committing suicide at
the first attempt in a large number of cases.
Objective: to know the sociodemographic
and clinical profile of people over 65 years
who are treated in the emergency department
of the Clinical Hospital of Santiago de Com-
postela for an attempted suicide.
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Material and methods: from January 2015
to December 2017 all people over 65 years
treated by suicide attempt in the emergency
service and Psychiatry Interconsultation of
the Clinical Hospital of Santiago de Compos-
tela were evaluated and interviewed. Diffe-
rent clinical and sociodemographic variables
of interest were collected.

Results: 80 suicide attempts were recor-
ded, which represents an incidence of 35.3
/ 100,000. The average age of our sample
was 74.85 + 7 years, the ratio between male:
female was 2: 3. Half of the sample was ma-
rried and most lived with family. 25% had
previous attempts, the majority being wo-
men (p <0.01). The majority diagnosis was
the Affective Disorders group and the most
used method was drug overdose. The most
frequent trigger or stressor was related to
intrafamiliar conflict. Differences were found
in the subgroups by the age of the index epi-
sode above or below 65 years in terms of sex,
diagnosis, and previous income.
Conclusions: People over 65 who try to com-
mit suicide in our area have a sociodemogra-
phic profile similar to other samples from our
environment. Women, with previous income
in psychiatry, attempts before the age of 65,
and with some diagnosis of Personality Di-
sorder are a risk population to present new
attempts beyond 65 years.

Key Words: elderly, sociotype, the Geriatric
Sociotype questionnaire.
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Introduccion

El suicidio, el acontecimiento més temido
por cualquier profesional de la salud men-
tal. Un drama personal, familiar y social de
magnitud més que considerable. Alrededor de
800.000 personas al afio se quitan la vida en
el mundo, un ratio de 11.4/100.000 habitan-
tes(1). En Espafia, cerca de 4000 personas
se suicidan al afio, siendo la primera causa
de muerte externa(2). A nivel epidemioldgico
no existe homogeneidad entre los distintos
paises, probablemente debido a factores cul-
turales, diferencias en el acceso al sistema
sanitario, y probablemente mas importante,
a sesgos en los registros de defunciones. A
pesar de ello, podemos asumir que los hom-
bres se suicidan mas que las mujeres, y que
la tasa de suicidio aumenta con la edad. 3569
personas lo hacen en Espafia (INE 2016), uno
de los paises con menores tasas de suicidio
de la Uni6on Europea(3), la mayoria (2662-
74.5%), son hombres. De todos ellos 1180
personas (33%) tenian mas de 65 afios. En
Galicia, la cifra de personas que se suicidaron
es de 338 en el afio 2016, de los que 141
(48%) tenian mas de 65 afios. Galicia, junto
a Asturias, presenta las tasas mas altas de
suicidio de Espafia, y el indice de envejeci-
miento de poblacién también es el mayor del
estado.

Un potente predictor del acto suicida es la
presencia de intentos de suicidio, un tercio
de los suicidios consumados ha presentado,
al menos, un intento previo(4), presentando
hasta un 66% mas riesgo que la poblacion
general(5). Al contrario de lo que ocurre con
la tasa de suicidio, la tasa de intentos dismi-
nuye con la edad(6).

Sin duda alguna, uno de los términos mas
discutidos y de dificil consenso es el de
“intento” de suicidio, hasta el punto que
algunos autores abogan por eliminarlo(7).

Silverman et al.(8) realizaron una revision y
actualizaciéon conceptual de la conducta sui-
cida desde la propuesta por 0Carrol(9) con
intencion de unificar términos entre la co-
munidad cientifica. Por su lado, la “Centers
for Disease Control and Prevention” (CDC)
no aceptaria el uso de los términos suicidio
completo, suicidio consumado, intento falli-
do, gesto suicida, amenaza suicida o parasui-
cidio, considerandolos incluso como despec-
tivos(10).

Las estadisticas actuales en torno a los in-
tentos de suicidio no ofrecen una vision real
de este problema. Esto es debido, como se
apunt6 en el apartado anterior, a los proble-
mas metodoldgicos, que van desde el dilema
conceptual, hasta la propia heterogeneidad
de este subgrupo, donde existen diferentes
grados de letalidad, intencionalidad, méto-
dos...(11).

Aln asi, se calcula que la prevalencia a lo
largo de la vida para los intentos de suicidio
a nivel mundial y en poblacién general es del
2.7%(12). En Espafia, esta cifra se reduce a
poco mas de la mitad, 1.5%(13). Como en el
suicidio, los datos sobre los intentos son he-
terogéneos entre los distintos paises, pero se
asume que estos son mas frecuentes en mu-
jeres que en hombres, y en adolescentes mas
que en adultos(1). La conducta suicida en el
adulto mayor es potencialmente letal, donde
la proporcion entre los intentos y los suici-
dios es de 4:1(14), llegando en algunas series
a 1:1(15, 16), mucho mas que en poblacién
general donde la proporcion es de 10-20:1, y
de 200:1 en el caso de adolescentes(12). Las
conductas autolesivas en el anciano repre-
sentan el 5% del total(17). Segdn la OMS, la
incidencia de conductas autolesivas en mayo-
res de 65 afios es de 61.4/100.000 hab., esta
cifra se reduce a la mitad en poblacion es-
pafiola (Guipuzcoa, Euskadi), llegando a ser
de 32.3/100.000. Centrandonos en Galicia se
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estima que los mayores de 65 afios tienen 2,7
veces mas riesgo de cometer un intento de
suicidio que los adultos mas jovenes (18-35
afios)(18). Estas cifras pueden estar subes-
timadas por el hecho que en el anciano, las
conductas autoliticas indirectas, como nega-
tiva a la ingesta o toma de tratamientos, no
estan registradas en la mayoria de estudios o
no se consideran como tentativas.

Las tentativas en el anciano presentan
una alta letalidad por diversos motivos: 1)
las comorbilidades médicas existentes a es-
tas edades; 2)la tasa de soledad con las di-
ficultades para pedir ayuda que conlleva; 3)
la alta letalidad de los métodos utilizados; v,
4)la menor tendencia a comunicar los pensa-
mientos suicidas, sobretodo en los hombres.
Por este motivo, se plantea que las estrate-
gias preventivas de tipo indicadas serian, en
general, menos efectivas en ancianos que en
poblacion mas joven, especialmente si nos
guiamos por la presencia de intentos previos,
dado que muchos ancianos, la mayoria hom-
bres, consuman el suicidio al primer inten-
to(19).

Como apuntabamos, el intento de suicidio
es un potente predictor de suicidio y de re-
intento en poblacién general. Un 16% lo in-
tenta otra vez al afio, y de un 0.5% a un 2%
llega al suicidio. Ademas, este riesgo de lle-
gar al suicidio se incrementa con la edad(20,
21). Sin tener las consecuencias evidente-
mente tragicas del suicidio, las tentativas
generan gran sufrimiento, secuelas fisicas,
hospitalizaciones, y un gasto sociosanitario
considerable(22).

Las caracteristicas del grupo de intentos
de suicidio en personas mayores difieren de
los adultos mas jovenes. En la edad avan-
zada, los intentos tienen un mayor nivel de
premeditacién, mayor uso de armas de fuego
(EEUU), tendencia a autolesionar la cabeza,
menor diferencia en la proporcion hombre/

Informaciones Psiquiatricas

mujer, coexistencia de mas problemas médi-
cos, mayor soledad, presencia o anteceden-
tes de enfermedad mental, y mayor presencia
de enfermedad fisica como precipitante del
intento(15).

Las razones o motivaciones para intentar
suicidarse son en la mayoria de casos mal-
tiples, aunque es cierto que son comunes en
esta franja de edad. Deseo de “escape”, dolor
fisico o problemas somaticos, reduccion de
funcionalidad y de autonomia, percepcion de
soledad, problemas sociales, conflictos fami-
liares, y una total falta de razones y sentido
para seguir viviendo. La depresién, es uno
de los factores de riesgo mas importantes en
las tentativas de suicidio y en el suicidio,
pudiendo ser una consecuencia de las citadas
anteriormente, en cambio, no es un motivo
que se exprese activamente por parte de los
ancianos, y como dijimos mucho menos en
los hombres(23, 24). Todas estas razones, se
convierten en los factores de riesgo mas im-
portantes tanto para los intentos de suicidio
como para el suicidio en la edad avanzada(6,
25, 26).

Hasta ahora, la investigacion sobre la
conducta suicida tanto en la edad avanzada
como en poblacién general, se ha centrado
especialmente en el estudio de los factores
de riesgo y de proteccion para poder detec-
tar perfiles con altas probabilidades de sui-
cidio. En muchos casos, la técnica utilizada
es la autopsia psicolégica, con los sesgos
que conlleva por su naturaleza retrospecti-
va(27). Por desgracia, los factores de riesgo
mas consolidados en la edad avanzada (pre-
sencia de un episodio depresivo, problemas
fisicos incapacitantes, duelos...) no ofrecen
una buena especificidad en este grupo eta-
rio. Por ello, en los Gltimos tiempos, se esta
cuestionando la linea y el enfoque de estudio
en el suicidio, sugiriendo la introducciéon de
técnicas que emplean nuevas tecnologias,
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y proponiendo un estudio y prevencion casi
personalizada(28).

Conwell et al.(26) proponen un modelo
en el que se entiende al suicidio como un
proceso de desarrollo que evoluciona en el
tiempo, planteando en consonancia enfoques
preventivos longitudinales —-de mas distales
a mas proximales al suicidio- y niveles de in-
tervencién -indicados, selectivos, y univer-
sales-, con programas a nivel comunitario, en
centros de salud, o individualizados(29).

En el presente estudio se pretende descri-
bir el perfil sociodemografico y clinico de los
adultos mayores de 65 afios que cometen un
intento de suicidio en el area sanitaria de
Santiago de Compostela en el periodo 2015
al 2017.

Métodos
Disefno del estudio

Se trata de un estudio descriptivo, trans-
versal y retrospectivo.

Seleccion de la muestra

Todas las personas mayores de 65 afios que
fueron atendidas por el servicio de urgencias
psiquiatricas y de interconsulta psiquiatrica
del Complexo Hospitalario Universitario de
Santiago de Compostela (CHUS) por un in-
tento de suicidio, en el periodo de Enero de
2015 a Diciembre de 2017, fueron entrevis-
tadas y evaluadas. Se recogieron distintas
variables clinicas y sociodemograficas de in-
terés. Este registro se realiza a través de la
historia Clinica Electrénica.

Este servicio de urgencias atiende todos
los intentos de suicidio en su area sanitaria
de referencia, con una poblacion de 384.852

habitantes. La media de poblacion mayor a
65 afios para esos tres afios fue de 75.538
personas.

En total, el ndmero de atenciones por in-
tento de suicidio en mayores de 65 afios en el
periodo de 2015 a 2017 fue de n=80, corres-
pondientes a 78 individuos.

Entendemos como “intento de suicidio” el
acto autolesivo con intencién de causar la
muerte, con independencia del grado de le-
talidad y su intencionalidad real. En la prac-
tica, utilizamos la nomenclatura revisada de
Silverman et al.(30), en el estudio se inclui-
rian los grupos de “Conducta suicida” A1, A2,
C1y C2.

Analisis estadistico

Para el analisis estadistico de los datos se
empled el programa informatico “IBM SPSS
Statistics 20" para Macintosh. El nivel de sig-
nificatividad utilizado fue para una p<0,05.

Resultados
Variables sociodemograficas

En la tabla 1 mostramos las variables socio-
demograficos de los intentos de suicidio que
conforman la muestra a estudio.

Por grupos de edad observamos como a
medida que aumenta la edad, los intentos
brutos en nuestra muestra son menos nume-
rosos, siendo de un 48.8% para el grupo de
65 a 74, de 38,8% de 75 a 84 afos y el 12,5%
de los 85 afios en adelante.

La incidencia media para estos tres afios
fue de 35,3/100.000 hab.. Para hombres la
incidencia media para estos tres afios fue de
34,7/100.000 hab, mientras que en mujeres
se reduce a 31,8/100.000 hab.
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Ingresos previos

Respecto a la presencia de ingresos pre-
vios en Unidades de Agudos de Psiquiatria la
media total fue de 0,44 + 0,898, siendo de
0,21+0,485 para hombres y 0,60+1,077 para
mujeres. 6 hombres y 17 mujeres presentaron
ingresos previos en psiquiatria, por el con-
trario, 27 hombres y 30 mujeres no presenta-
ban antecedentes de este tipo. Aln habiendo
una mayoria de mujeres con antecedentes
de ingreso la diferencia no es significativa
(p=0,080).

Tentativas previas

En cuanto a los antecedentes de tentativas
previas al episodio a estudio se hallaron di-
ferencias significativas por sexo (p<0,005),
siendo mayoritaria la presencia de esta varia-
ble en las mujeres.

Examinando el episodio indice (el primer
intento de suicidio en la vida del individuo)
observamos como 8 (10,1%) lo presentaron
antes de los 65 afios.

Método utilizado

En la tabla 2 mostramos los métodos utili-
zados en las tentativas estudiadas haciendo
una comparacién también por sexos. La dife-
rencia fue significativa, p<0,05.

Grado de intencionalidad
de la tentativa.

Para valorar el grado de intencionalidad
realizamos una divisién dicotémica a partir
de la escala de intencionalidad suicida de
Beck(31), donde el grado de intencionali-
dad “medio-alto” corresponderia a los grados
medio y alto de dicha herramienta. Esta de-
cision fue tomada por no contar con la uti-
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lizacién sistematica de esta escala en toda
la muestra, recogiéndose numerosas puntua-
ciones de forma retrospectiva a través de la
historia clinica.

El nivel de intencionalidad suicida segdn
la categorizacion dicotémica realizada mos-
tro un nivel de significacion estadistica de
p<0,001 en la comparacién entre sexos. El
30,3% de hombres y el 68,1% de mujeres
presentaron un grado de intencionalidad
"baja”, mientras que el 69,7% de hombres y
el 31,9% de las mujeres alcanzaron un grado
“medio-alto”.

Diagndsticos principales
segln grupos de la CIE-10.

En la tabla 3 reflejamos los diagnésticos
principales categorizados segln codificacion
por grupos de la CIE-10. El nivel de signifi-
cacion estadistica para esta variable segin
sexo fue de p=0,030. Existe significacion es-
tadistica para el grupo de “Trastornos de la
personalidad y del comportamiento del adul-
to” (CIE-10) con una casi totalidad de mu-
jeres, asi como para el grupo de “Trastornos
neurdticos, secundarios a situaciones estre-
santes y somatomorfos”, donde practicamen-
te la mitad de la muestra con estos diagnoés-
ticos es hombre.

Estresantes/desencadenantes
principales.

El desencadenante més frecuente fue el de
“conflictiva intrafamiliar (n=22, 27,5%), se-
guido por las conflictivas conyugales (n=6,
7,5%), que consideradas en conjunto forman
el 35% de la muestra. En un total de 12 indi-
viduos no es posible confirmar el desencade-
nante a través del analisis retrospectivo. Ana-
lizando la muestra segin el sexo existe una
significacion estadistica (p=0,034) (tabla 4).
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Episodio indice <65 afos vs.
episodio indice = 65 anos.

Comparativa segin la edad del
episodio indice.

Se realiz6 una categorizacion de la edad
del episodio indice entre los ocurridos por
debajo de los 65 afios y a partir de esta edad.
En un caso no fue posible conocer la edad
del episodio indice, por lo que el analisis fue
para n=79.

Analizamos algunas caracteristicas de las
tentativas en relacién a estos subgrupos (ta-
bla 5).

Discusion
Incidencia

En relacién a los datos sociodemograficos
encontrados en nuestro estudio son simi-
liares a otros resultados de nuestro entor-
no. En cuanto a la incidencia encontrada en
mayores de 65 afios (35,3/100.000) esté en
consonancia con otros centros del estado
como en Guipuzcoa (32,3/100.000), que a
su vez es inferior a otras tasas del norte
de Europa, 116.9/100.000 en Estocolmo,
ambas procedentes del mismo estudio mul-
ticéntrico(16) donde la media para todos
los centros fue de 61,4/100.000 hab.. En
ambito europeo encontramos cifras incluso
inferiores, en Wiirzburg (Alemania) obtuvie-
ron una tasa de 14/100.000(32). La tasa de
incidencia de tentativas en poblacién gene-
ral registradas durante cinco afios en el area
sanitaria colindante a la nuestra (n=285)
fue de 76,1/100.000, la media de edad fue
de 35 + 15 afios(33).

Perfil sociodemografico
Edad.

Al igual que en el estudio multicéntrico de
De Leo et al.(16) la mayoria de intentos se
concentran en el grupo més joven. Nuestra
media de edad, 74,85+7,10, es practicamente
idéntica a este gran estudio europeo, 74,7
+ 6,9 (n=1734 tentativas), asi como otros
mas recientes, 77+ 7,9(34) 0 78,6+7,94 (esta
muestra en mayores de 60 afios)(35).

Sexo

La proporcién entre hombres y mujeres de
2:3 estd en linea con otras anteriores(17, 36,
37), pero varia respecto al porcentaje de 5:2
de otros estudios(38).

Estas diferencias desaparecen en los gru-
pos de edades centrales (en nuestro caso 75-
84 afos) del mismo modo que en el estudio
multicéntrico, aunque en este caso situaron
el grupo central entre los 70-80 afios(16).

Otros

En nuestra muestra el 50% estaba casado,
un 28,7% estaba viudo, y un 15% separado
o divorciado, mientras que solo el 5% estaba
soltero/a. Esta variable esta asociada a fac-
tores culturales, habiendo una gran variacion
entre los diferentes paises. En la muestra
guipuzcoana, francesa, y Suiza también ha-
bia una mayoria de individuos casados(16).
En cuanto al sexo, también encontramos una
mayor proporcién de viudas entre las muje-
res (36,2%), que entre los hombres (18,2%),
pero en ambos casos el mayor porcentaje
dentro de cada grupo fue para los casados/
as (66,7% en hombres, 38,3% en mujeres),
cuando en la muestra europea las mujeres
eran mayoritariamente viudas (50%).
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Respecto al nivel de educacion académica
encontramos mayoritariamente un nivel bajo,
77,5%. Estas cifras van en consonancia con
el nivel educativo de la poblacién espafiola
mayor de 65 afios, donde el 70% tiene es-
tudios primarios, y un 7% son analfabetos,
es decir, el 77% (IMSERSO, 2016), para la
poblacion gallega los porcentajes son simi-
lares. No podemos comparar con otras cohor-
tes de edad pero probablemente este en la
linea de un menor nivel educativo respecto a
muestras con tentativas en generaciones mas
jbvenes, evidentemente por mayores dificul-
tades en el acceso a la educacién en esta
generacion(38).

El tipo de convivencia también varia entre
los distintos paises, en el estudio de la OMS/
EURO en general predominan los individuos
que viven solos (40,9%), pero de nuevo las
diferencias las marcan las muestras en Gui-
puzcoa, Berna, Innsbruck y Padova, donde
la mayoria viven en pareja, al igual que en
nuestra muestra (33,8%). Adn asi, este por-
centaje es similar al porcentaje de toda la
muestra europea que vive en pareja(31,2%).
Aligual que estos estudios, la mayoria de los
hombres viven en pareja (54,5%). Por otra
parte, la mayoria de las mujeres viven solo
con los hijos/as (29,8%) en nuestra mues-
tra, siendo mayoria las que viven solas en el
resto de centros europeos. En el total de la
muestra las personas que vivian solas fue del
21,1%. Estas cifras de convivencia son simi-
lares a las de la poblacién espafiola mayor de
65 afios, donde el 22,4% viven solas, siendo
la mayoria mujeres(39), por lo que no seria
un factor diferenciador de forma individual.
En nuestro estudio no existen individuos re-
sidentes en centros sociosanitarios, al igual
que en la mayoria de estudios, estas cifras
estan probablemente sesgadas por el abor-
daje de los episodios en los mismos centros.

Por la incidencia de tentativas, estado ci-
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vil, tipo de convivencia, nivel educativo vy,
probablemente -aunque no evaluado en este
estudio- practicas religiosas de mayoria ca-
télica, nuestra muestra coincide con el sub-
grupo diferenciado que conforman Wiirzburg
(Alemania) y los paises del sur de Europa en
la muestra de la OMS/EURO(16).

Perfil de las tentativas
Tentativas previas

Segin la revision de Chan et al.(38) la
presencia de tentativas previas varia desde
11,9-61,7%, y en la revision de Draper et al.
de estudios de 1985-1994 fue de 7-45%. En
nuestra muestra se encuentra en un punto
intermedio del 25%, similar a la encontra-
da por Dennis et al.(29%)(34) pero la mitad
de un reciente estudio taiwanes (n=43, >60
afios), con un 53,5%.

De los “repetidores”, un 25% realizd la pe-
naltima tentativa el afio previo, en contraste
con el 11.9% del estudio de la OMS/EURO.

La edad media de los que no presentaban
tentativas previas fue de 75,58+ 7,368, y
la media de los “repetidores” fue de 73,17+
5,945, como vemos, los “repetidores” eran
mas jovenes, al igual que el estudio europeo,
pero en nuestro caso la diferencia no fue sig-
nificativa (p=0,190), probablemente por el
tamafio muestral.

Métodos utilizados

En la mayoria de intentos de suicidio en
adultos mayores se utiliza la sobreingesta
medicamentosa, también en nuestro estudio,
con un 48,8%, similar a algunos estudios
previos como Lykouras et al. (55%)(40), Liu
et al. (48%)(35), o Nieto et al. en Espafia
(42%)(41) aunque en este estudio se trataba
de una comparativa de pacientes con depre-
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sién y sintomas psicdticos y depresivos sin
cuadro psicotico. En el resto el porcentaje es
mayor, 69,1-89%(16, 36, 42-45).

La tendencia mayoritaria de las mujeres por
la sobreingesta medicamentosa y la tenden-
cia de los hombres a métodos mas letales se
refleja en nuestra muestra al igual que es-
tudios previos(38, 42). Llama la atencidn el
porcentaje de intentos de ahorcamiento de
nuestra muestra (20%) comparado con otras
muestras europeas donde este porcentaje es
realmente bajo, 2,5-4,8%(38), acercandose
mas a muestras asiaticas, 9,3-19,2%(46, 47),
donde los métodos con mas letalidad tienen
una mayor frecuencia. Del mismo modo ocu-
rre con la utilizacion de métodos cortantes
(21,3%), donde nuestro porcentaje es supe-
rior al de estudios anteriores (2-18%)(38) vy
de nuevo con tendencia similar a poblacion
asiatica, 27,9%(35).

Intencionalidad

Al igual que comentamos en el apartado
anterior sobre el mayor uso de métodos con
mayor letalidad en los hombres, también
encontramos un mayor grado de intencio-
nalidad en estos (p<0,001). En comparacion
con el estudio de Hepple y Quinton donde
se dividieron los grados en tres (alto-40%,
medio-23%, bajo-28%) en nuestra muestra
encontramos una mayor proporcion de indivi-
duos con un grado de intencionalidad “bajo”
(52,5%), y en grado “medio-alto” (corres-
pondiente a medio-alto) de un 47,5% (63%
en el estudio comentado). De todos modos,
esta lectura de resultados esta limitada, ya
que no se sistematiz6 la recogida de variables
de la escala de Beck como se comentd. Aun
asi, creemos que hay que tenerlos en cuen-
ta, va que el grado de intencionalidad estaba
relacionado con la decision de ingreso (psi-
quiatrico o no psiquiatrico), un 81,6% de los

individuos con un grado de intencionalidad
“medio-alto” fueron ingresados, mientras que
solo el 30,9 % de los “bajos” se admitieron
en el Hospital (p<0,001).

Diagnoésticos

Los diagndsticos mayoritarios fueron los
trastornos afectivos (41,3%), sequidos por
los trastornos neuréticos, relacionados con
estresantes o somatomorfos (25%) y los tras-
tornos de personalidad (21,3%). Esta mayor
frecuencia de trastornos afectivos es comin
a la mayoria de estudios anteriores, aun-
que muy variable en los porcentajes, desde
25,4-93%(34, 38, 42). Nuestro porcentaje
de Trastornos de personalidad contrasta con
la mayoria de estudios anteriores, donde los
porcentajes suelen ser bajos (2,5-7%)(38),
aunque en estudios mas antiguos las cifras
llegaban a 23-26%(42, 48). Estas diferencias
son debidas a la forma de confirmar diagnds-
ticos, algunos utilizando diagnésticos clini-
cos mientras que otros se basan en criterios
diagndsticos mas rigidos; otros considerando
varios ejes, o realizando diagnésticos de for-
ma retrospectiva, mientras que otros lo ha-
cian prospectivamente en citas posteriores
a la tentativa. En nuestra muestra solo he-
mos considerado el diagnéstico principal. Por
ejemplo, en el estudio de Draper et al.(48)
los trastornos de personalidad se considera-
ron “diagnésticos secundarios”. La comorbi-
lidad de los Trastornos de Personalidad con
los trastornos afectivos es bien conocida(49).
En nuestro estudio un gran porcentaje de los
individuos con Trastornos de personalidad
presentaban como diagndstico comoérbido
el de Distimia, en la CIE-10, situado en los
Trastornos afectivos, por lo que la eleccién
del diagnéstico principal influye en nuestro
analisis. EL bajo porcentaje (3,8%) de trastor-
nos psicoticos mantiene la linea de estudios
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previos(38). En nuestra muestra (nicamente
el 2,5% presentaba un trastorno relaciona-
do con el alcohol, aunque los porcentajes de
estudios previos pueden variar de 5-32%, la
mayoria de estudios se encuentran por enci-
ma del 10%(42). De nuevo, la utilizacién Gni-
camente del diagnostico principal asi como
las diferencias en el procedimiento diagnds-
tico, deben influir en esta variabilidad. Lo
que parece claro, mas alla del diagnéstico, es
que la presencia de sintomatologia depresiva
esta presente en practicamente toda la mues-
tra. De todos modos, no parece que sea de tal
magnitud como para diagnosticar un trastor-
no depresivo. En el estudio caso-control de
Liu y Chiu(35) con 43 individuos mayores de
60 afios con intentos de suicidio, llegaron a
poder detectar un trastorno depresivo en un
60% de la muestra con entrevista clinica un
mes después del episodio, y el 69,8% pun-
tuaba mas de 5 puntos en la Brief Symptom
Rating Scale, esta sintomatologia era signifi-
cativamente mayor que el grupo control. En
este mismo estudio el 16,3% cumplia crite-
rios de demencia, en nuestra muestra 3 in-
dividuos cumplian criterios de trastornos ca-
tegorizados dentro de F00-F09, pero ninguno
llegaba a cumplir criterios de demencia.

Estresantes/desencadenantes

El desencadénate mayoritario de una for-
ma clara fueron los relacionados con la con-
flictiva intrafamiliar, que en suma llegan al
36,3%. Los datos que se conocen de algunos
estudios previos que valoraban este tipo de
variable van en consonancia con estos resul-
tados, en dos de ellos los porcentajes fueron
de 38-44%(42), 0 30,2%(35). En cambio, en
un reciente estudio cualitativo sobre tentati-
vas en poblacion sueca mayor de 70 afios, los
problemas interpersonales y familiares solo
supusieron el 12,9% de los motivos, el moti-
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vo mas prevalente (28,7%) fue “escapar” de
la vida(23). En nuestro estudio este dltimo
motivo no se registrd, probablemente esta
diferencia es debido a la naturaleza cualita-
tiva del estudio sueco. Respecto al bajo por-
centaje de conflictivas intrafamiliares puede
estar en relacién con el alto porcentaje de
personas que vivian solas en Suecia(68%),
comparado con nuestro estudio (21,3%).

Un 20% presentaban desencadenantes re-
lacionados con la salud fisica, en el estudio
de Pierce et al.(50), un tercio de la muestra
indicaba un factor de salud fisica como es-
tresante principal, de todos modos el estado
de salud fisica es un mal discriminador entre
personas con riesgo suicida y el resto a estas
edades(42).

5 personas (6,3%) reflejaron la viudedad
como estresante principal, ademas, 4 de ellos
quedaron viudos en el Gltimo afio. Nuestras
cifras contrastan con los estudios de Draper
et al. y Smichd et al. citados anteriormente,
donde se refleja un porcentaje de 13-44%,
ademas mayoritario en los hombres, al con-
trario que nuestra muestra.

El 16,3% estaba directamente relacionado
con descompensaciones psicopatoldgicas,
contrastando con la muestra de Murphy et
al.(51), donde hallaron un 30%.

Estos menores porcentajes podrian estar en
relacion con el 15% de nuestra muestra que
no se consigui6 esclarecer el desencadenan-
te 0 no se recogid debidamente durante al
evaluacion.

Episodio indice <65 afos
vs. >65 afnos

La edad del episodio indice fue desde los
20 afios hasta los 91 afios, similar al estu-
dio de Liu et al. de tentativas mayores a 60
afios (n=43), donde fue desde los 25 a los 92
afios(35).
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En nuestro estudio encontramos un perfil
claro diferenciador entre los individuos con
un episodio indice por debajo de los 65 afios
y el resto. Las personas con un intento pre-
vio a los 65 afios que repiten tentativas mas
alla de esta edad son principalmente mujeres
(p<0,05), con ingresos psiquiatricos previos
(p<0,01) y con algin trastorno de la perso-
nalidad (p<0,01). Esto va en consonancia
con el perfil clasico de los “repetidores” de
tentativas(52) y permite a nivel psicogeria-
trico concretar un subgrupo de riesgo al que
hay que prestar especial atencién y que ade-
mas, ya estan identificados.

Conclusiones

® Las personas de mas de 65 afos del area
sanitaria de Santiago de Compostela que
cometen un intento de suicidio cumplen
el perfil sociodemografico correspondien-
te a los paises del sur de Europa: menor
incidencia de intentos de suicidio, casa-
dos como estado civil mayoritario, mayor
convivencia en pareja y/o con familiares, y
bajo nivel educativo.

e Las personas con intentos de suicidio pre-
vios a los 65 afios que realizan nuevos in-
tentos més alléd de esta edad son: princi-
palmente mujeres con diagndstico de algln
Trastorno de la Personalidad y con ingresos
previos en Unidades de Psiquiatria.

¢ Para futuros estudios sobre conducta sui-
cida se hace imprescindible analizar mues-
tras que incluyan igualmente personas con
tentativas y con suicidios, dado que nu-
merosos individuos se solapan en ambos
subgrupos vy, por lo tanto, existe un sesgo
muestral por definicion.
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Tablas

Tabla 1. Variables sociodemograficas de los intentos de suicidio en mayores de 65 afios.

Sexo

Edad

Pais de nacimiento

Estado civil

Viudead

Tipo de convivencia

Nivel de estudios

Empleo
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Hombre
Mujer

H:M

74,85+7,104 (65-91)
H:76,19+9,424
M:73,9246,473

Espana
Brasil
Portugal

Soltero

1° matrimonio
Divorciado
Viudo
Separado

No preguntado

Nunca

Doce meses previos
Hace mas de un afo
Seis meses previos
Desconocido

En el dltimo mes

Vive solo

Con pareja sin hijos
No preguntado
Con pareja e hijos
Solo con hijos
Vive con padres
Con nieto/a

Otros familiares
En institucion

No preguntado
Bajo

Medio

Alto

Jubilado/a

33
47

2:3

=, U
co WY »n

[EEGEN )

96,3
1,3
2,5

50
10
28,7

1,3

68,8
3,8
22,5
2,5
1,3
1,3

21,3
33,8
1,3
16,3
21,3
1,3
1,3
2,5
1,3

11,8
77,5
8,8
2,5
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Tabla 2. Método utilizado en la tentativa segin sexo.

Ingestion de toxicos y medicamentos (30,3) 29 (61,7) 39 (48,75)
Instrumento cortante 9 (27,27) 8 (17) 17 (21,25)
Ahorcamiento 10 (30,3) 6 (12,76) 16 (20)
Saltar desde altura 0 (0) 1(2,12) 1 (1,25)
Ahogamiento 1(3) 3 (6,38) 4 (5)
Inhalacion de gases 1(3) 0 (0) 1 (1,25)
Otros 2 (6) 0 (0) 2 (2,50)
Total 33 47 80
p=0,021

Tabla 3. Diagndsticos principales segin grupos de la CIE-10.

Hombre 1(30,3)  1(30,3)  1(30,3)  1(30,3) |15 (455) 13(39,4) 1(30,3) 33
Mujer 1(21,3) | 2 (42,6)  1(21,3) 2 (42,6) |18 (38,3) | 7(14,9) 16 (34) = 47

Total (n, %) = 2(2,5) | 3(3,8) @ 2(25)  3(3,8) 33(41,3) 20(25) 17 (21,3) 80

Informaciones Psiquiatricas
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Tabla 4. Estresantes/desencadenantes principales en muestra total y por sexos.

Desconocido

Viudedad

Vivir solos/soledad

Pérdida de funcionalidad
Problemas fisicos menores
En relacién a cuadro depresivo mayor
Dolor importante

Econémicos

Fallecimiento seres queridos
Enfermedad grave
Enfermedad grave ajena

Conflictiva intrafamiliar

Desagrado/conflictiva relacion conyugal

En relacion a cuadro delirante
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4 (12,1)
1(30,3)
0 (0)
7 (21,2)
1(30,3)
4 (12,1)
1(30,3)
1(30,3)
0 (0)
3(9)

8 (17)

2 (4,3)
0(0)
3 (6,4)
2 (4,3)
0 (0)
1(2,1)
0(0)
1(2,1)
15 (31,9)
6 (12,8)

3(6,3)



PERFIL DE LOS INTENTOS DE SUICIDIO EN PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS DEL AREA
SANITARIA DE SANTIAGO DE COMPOSTELA EN EL PERIODO DE 2015 A 2017

Tabla 5. Comparativa de tentativas segiin edad de episodio indice (<65 afios vs. >=65 afios).

<65 265
anos anos
32

Sexo

Ingresos previos

Estresantes/
desestresantes

Método empleado

Categoria CIE-10

Intencionalidad

*p<0,01

Hombre
Mujer

SI
NO

Desconocido o
inexistente
Viudedad

Vivir solos/soledad
Pérdida de
funcionalidad
Problemas fisicos
menores

Dolor importante
Econbémicos
Fallecimiento seres
queridos
Enfermedad grave
Enfermedad grave
familiar

Conflictiva intrafamiliar
Desagrado/conflictiva

conyugal
En relacion a cuadro
depresivo
En relacion a cuadro
delirante

Ingestion de toxicos y

medicamentos
Ahorcamiento
Instrumento cortante
Saltar desde altura
Inhalacion de gases

Ahogamiento/inmersion

Otros
Desconocido

F00-09

F10-F19
F20-F29
F30-F39
F40-F49
F60-F69

Baja
Medio-alta

1
8
6
3

[eNeNe)

[eNeNe)

AR R, OOO P ORFRPRORRFERELWU,

AR

38

16
54

Total

(n=79)

46

22
57

12

38

17

R R A

3

2

3
33
20
16*

41
36
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0,033

0,009

0,644

0,127

0,007

0,089
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Resumen

Objetivos: Determinar la prevalencia de
aparicion de primer episodio de delirium en
mayores de 65 afios, su impacto sobre mor-
talidad y factores relacionados.

Métodos: Estudio cross-sectional, pros-
pectivo. Durante 4 meses se incluyeron pa-
cientes = 65 afios ingresados en una unidad
de convalecencia, excluyéndose sujetos con
demencia avanzada, diagndstico de encefa-
lopatia orgéanica o evidencia de delirium al
momento del ingreso. Se estudiaron varia-
bles especificas de la valoracion geriatrica
y mediante un cuestionario se observaron
probables factores predisponentes (dete-
rioro visual/auditivo, uso de medicamentos
psicoactivos) y factores precipitantes (uso
de catéter urinario, fiebre, mal control del
dolor o alteraciones en el suefio). El delirium

Trabajo premiado con el tercer premio de la

edicion 2016 — 2018 del Mdster de Psicogeriatria

de la Universidad Auténoma de Barcelona

se diagnosticoé mediante la escala CAM. Se
realizd analisis multivariable utilizando mé-
todos de regresion logistica para descripcion
de factores relacionados con delirium; y mé-
todo proporcional de Cox para descripcion de
los predictores de mortalidad.

Resultados: Se incluyeron 195 pacientes.
El 39% (76/195) fueron hombres, con edad
media de 81.9 afios (8.5). El indice de Bar-
thel al ingreso fue 45 (IQR 25-60) y el indice
de Charlson 2 (IQR 1-4). EL 21% (41/195)
presentd delirium previo. La prevalencia de
primer episodio de delirium fue de 23.1%
(95% CI: 17.7-29.5). Los principales facto-
res relacionados con el riesgo de desarrollo
de delirium fueron: la edad OR:1.6 (95%CI
1.01-1.11), el ndmero de errores segln Test
de Pfeiffer OR:1.4 (95%CI 1.2-1.64) y el In-
dice de Charlson al ingreso OR:1.25 (95%(CI
1.02-1.53). La estancia media fue de 37.1
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(21.2) dias y e tiempo para desarollo de
delirium fue de 15 dias. Fueron éxitus 11
sujetos (5.7%). Los principales predictores
de mortalidad global, ajustados por edad e
indice de Charlson, fueron: Delirium HR:5.26
(95%CI 1.30-21.29) y derivacién desde Ur-
gencias (Subagudos) HR:5.34 (95%CI 1.62-
17.56).

Conclusion: Las variables relacionadas
con deterioro cognitivo fueron las mas im-
portantes relacionadas con el desarrollo de
delirium en una unidad de convalescencia. El
delirium es un factor independiente de mor-
talidad en estas unidades.

Palabras clave: Delirium, Déficit cognitivo,
mortalidad.

Abstract

PREVALENCE OF THE FIRST EPISODE OF
DELIRIUM, RELATED FACTORS AND THEIR
IMPACT ON MORTALITY, IN PATIENTS
ADMITTED IN A CONVALESCENCE UNIT

Objectives: To determine the prevalence
of the first episode of delirium in patients
older than 65 years, its impact on mortality
and related factors.

Methods: Prospective and cross-sectional
study. During 4 months of follow-up, patients
older than 65 years admitted in a post-acute
convalescence unit were included. Using a
questionnaire, we studied probable predispo-
sing factors (visual and hearing impairment,
psychoactive drugs) and precipitating fac-
tors (bladder catheter, fever, poor control of
pain and sleep disturbances). Additionally,
demographic data, comorbidity, pre-existing
cognitive impairment and physical function
were recorded. Subjects with advanced de-
mentia, diagnosis of any organic encephalo-
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pathy or evidence of delirium at the time of
the admission were excluded. Delirium was
defined according the Confusion Assessment
Method. The factors associated with delirium
were studied by a multivariate analysis per-
formed by logistic regression. A multivariate
Cox proportional hazards regression analysis
was used to examine predictors of mortality
with competing endpoints (death and dis-
charge alive) and estimated both the daily
hazard and cumulative risk of death.

Results: A total of 195 patients received
follow-up during the observation period. A
39% (76/195) were men (mean 82.1 years).
Admission Barthel index score was 45 (IQR
25-60) and Charlson comorbidity score was
2 (IQR 1-4). A 21% (41/195) had presen-
ted history of delirium prior. Prevalence of
first episode of delirium was 23.1% (95% CI:
17.7-29.5). Principal related factors to de-
lirium were: Age OR:1.6 (95%CI 1.01-1.11),
total errors according Pfeiffer's Test OR:1.4
(95%CI 1.2-1.64) and Charlson comorbidity
score OR:1.25 (95%CI 1.02-1.53). Mean time
for development of delirium was 15 days and
average time for hospital discharge was 37.1
days. 11 subjects (5.7%) died during follow-
up. Adjusted by age and Charlson score,
main predictors for mortality were: Delirium
HR:5.26 (95%CI 1.30-21.29) and derivation
from emergency room HR:5.34 (95%CI 1.62-
17.56).

Conclusions: Associated variables with
cognitive impairment were the most impor-
tant with development of first episode of de-
lirium in a convalescence unit. Delirium is
an independent factor of mortality in these
units.

Key Words: Delirium, cognitive impairment,
mortality.
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Introduccion

El sindrome confusional agudo (SCA), tam-
bién llamado delirium, es uno de los trastor-
nos cognitivos mas prevalentes en las perso-
nas mayores[1]. Se caracteriza por ser una
alteracion mental de inicio agudo, potencial-
mente prevenible y reversible con afectacion
a nivel de las funciones cognitivas superio-
res (atencién, memoria, orientacion, percep-
cién y lenguaje) ademés de fluctuaciones del
nivel de consciencia[2]. Tradicionalmente se
han descrito tres formas de presentacion del
delirium en funcién de las alteraciones psi-
comotrices: el hiperactivo, que se detecta en
un 15% de los casos y se caracteriza por pre-
sencia sobre todo de agitacidon; el hipoacti-
vo, definido por tendencia a disminucién en
el nivel de consciencia y se presenta en un
19% de los casos; y el mixto, que represen-
taria el 66% del total, en el que co-existen
tanto periodos de agitacion como de somno-
lencia[3].

El delirium se puede desarrollar a cualquier
edad, siendo mas frecuente en el grupo de
ancianos fragiles que presentan un umbral
mas bajo para su aparicion, ademas de la
presencia de factores precipitantes conoci-
dos como hospitalizacién, cirugia previa o
descompensaciones agudas de tipo médicas
[4,5]. En este grupo de pacientes, el deli-
rium puede ser la forma atipica de presenta-
cion de diversas patologias médico-quirdr-
gicas, o aparecer en el transcurso de ellas,
suponiendo una amenaza potencial para la
vida del paciente[6].

Se considera que entre un 30-40% de
los episodios de delirium podrian prevenir-
se[7,8], motivo por el que actualmente se
encuentra incluido en los programas hospi-
talarios de sequridad del paciente siendo un
indicador de la calidad sanitaria para los pa-
cientes ancianos[9]

Por todo lo anterior, el delirium, como con-
dicién médica, puede conllevar a una cascada
de eventos clinicos no deseados que provo-
can la aparicion o empeoramiento de la de-
pendencia funcional y en consecuencia, un
potencial aumento de la morbi-mortalidad,
asi como mayor riesgo de institucionalizacion
y aumento de los costes sanitarios.

Los datos epidemiolégicos en la pobla-
cion comunitaria global sitdan la prevalen-
cia del delirium en un porcentaje bajo entre
1-2%[10]. En cuanto a las personas mayo-
res de 85 afios la situacion cambia, puesto
que pueden presentar delirium hasta en un
14%][3]. La prevalencia de delirium en per-
sonas mayores en el momento del ingreso
hospitalario aumenta hasta un 24-50% de los
casos[2]. Cabe destacar la elevada prevalen-
cia de delirium en condiciones especificas,
como por ejemplo en el postoperatorio inme-
diato (hasta el 41% de los casos de fractura
de cadera). Esta situacién inevitablemente
conlleva, aparte de una mayor lentitud en
la recuperacion funcional, un mayor riesgo
de incremento de la morbi-mortalidad y de
una elevada posterior institucionalizacion al
alta[11].

La prevalencia del delirium al ingreso en
unidades de convalecencia se sitda entre
un 14-23% (al cabo de una semana post-in-
greso) y otro 30%, pasadas las dos semanas
del ingreso. Adicionalmente se ha descrito
un 22% de recaidas del delirium durante el
ingreso y un 28% de los casos no se recu-
peraron durante todo el seguimiento.[12,13]

La etiologia del delirium en las personas
mayores habitualmente es multifactorial y
pocas veces esta causado por solo un fac-
tor desencadenante. Desafortunadamente la
patogénesis del delirium no estd del todo
aclarada. Algunas hipdtesis postuladas la
han relacionado con ciertas moléculas neu-
rotransmisoras (siendo los mas relevantes
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las teorias sobre el déficit colinérgico y el
exceso dopaminérgico), con la presencia de
un proceso inflamatorio (citoquinas), con el
estrés cronico, o con otras alteraciones de
tipo metabélica o electrolitica [10]

Entre los factores predisponentes descritos
de acuerdo a algunos estudios observaciona-
les, constan: demencia, deterioro cognitivo
previo, evidencia de delirium previo, depre-
sion, focalidad neurolégica previa, deterioro
funcional, déficits sensoriales, comorbilidad,
enolismo y edad avanzada. Entre los factores
precipitantes se han descrito las restricciones
fisicas, polifarmacia y el uso de psicofarma-
cos, utilizacion de sondas, catéteres, eventos
iatrogénicos de cualquier clase, infecciones e
intervenciones quirdrgicas[12-14].

El diagndstico de delirium es eminente-
mente clinico y en muchas ocasiones infra-
diagnosticado. Las principales causas, entre
otras, son la dificultad en la identificacion del
cuadro, asi como la falta de conocimiento por
parte de los mismos profesionales sanitarios.

El instrumento mas utilizado para la de-
teccion del delirium es el CAM (Confussion
Assessment Method) descrito por Sharon K.
Inouye, con una sensibilidad del 94-100%
y una especificidad de 90-95%[15]. Se basa
en la presencia de 4 items, 1) inicio agudo
y curso fluctuante, 2) inatencién, 3) pensa-
miento desorganizado y 4) alteracién del nivel
de conciencia. Para establecer el diagnostico
de delirium, son necesarios los dos primeros
criterios mas uno de los dos segundos.

Bajo este marco conceptual, hemos con-
siderado como principal objetivo de nuestro
trabajo, determinar la prevalencia del primer
episodio de delirium durante el ingreso en
una unidad de convalecencia, describiendo
los principales factores relacionados y como
objetivo secundario, observar la relacién del
delirium con la mortalidad en este grupo de
pacientes.

Informaciones Psiquiatricas

112 Javier Santolaria Giner / Alvaro José Betancourt / Paula Ariana Bozin

Métodos

Estudio transversal, de tipo cross-sectio-
nal. Se ofreci6 participar a todos los pacien-
tes = 65 afos ingresados en el servicio de
convalecencia del Centro Sociosanitario Hes-
tia Duran i Reynals de L'Hospitalet de Llobre-
gat durante el periodo del 1 de enero hasta
el 30 de abril de 2018. Este hospital dispone
de 390 camas con un ndmero total de 115
camas destinadas al Servicio de convalecen-
cia. Se determiné como criterio de exclu-
sion, diagnostico previo de demencia severa
(con escala de deterioro global, GDS 7) y/o
diagnéstico de delirium al ingreso mediante
el método de evaluacién CAM.

La informacion aportada para el estudio se
ha realizado a partir de la revision de la his-
toria clinica al ingreso, al alta del paciente,
y de entrevista clinica con el paciente y/o
acompafante durante las primeras 48 horas
posteriores a la admision.

A los pacientes que cumplieron los crite-
rios de inclusién para la participacion, se les
solicité un consentimiento informado por
escrito para participar en el estudio. El pro-
yecto fue autorizado por el comité de ética
del hospital y los sujetos seleccionados no
fueron sometidos a pruebas o analiticas adi-
cionales diferentes a las consideradas dentro
de su seguimiento clinico habitual en el cen-
tro de convalecencia.

Se recogieron datos tanto demograficos
como clinicos que incluian desde el sexo,
edad, lugar de residencia, antecedentes de
delirium precio y deterioro cognitivo, la
comorbilidad mediante Indice de Charlson,
tipos y numero de farmacos pautados, capa-
cidad funcional previa y al ingreso mediante
Indice de Barthel, estado cognitivo al in-
greso mediante test de Pfeiffer, sindromes
geriatricos (estrefiimiento, déficit visuales
y auditivos importantes) que pudieran es-



PREVALENCIA DE PRIMER EPISODIO DE DELIRIO, FACTORES RELACIONADQOS Y SU
IMPACTO SOBRE MORTALIDAD, EN PACIENTES INGRESADOS EN CONVALECENCIA

tar relacionados con la aparicién del deli-
rium durante el ingreso. Adicionalmente se
recogieron datos sobre mortalidad, destinoy
fecha del alta.

Previo al inicio del estudio, con el fin de
optimizar la identificacién de los posibles
casos, se realizaron sesiones formativas tan-
to al personal médico como a enfermeria y
auxiliares de cada planta sobre el delirium,
enfatizando en su deteccién temprana y de
esta manera optimizar la identificacion de
episodios, siguiendo las recomendaciones de
otros estudios.

La asociacion entre el delirium y factores
relacionados se realiz6 en el andlisis analisis
univariante, mediante estadisticos de X2 o
el test exacto de Fisher para las variables ca-
tegoricas, y la prueba de T-student para las
variables cuantitativas. Se realizé el método
de regresion logistica en el analisis multi-
variante para el ajuste de posibles variables
confusoras, previo analisis de correlacién
entre la variable dependiente con las demas
variables del estudio.

Adicionalmente se determinaron los prin-
cipales factores predisponentes para mor-
talidad mediante analisis de supervivencia
utilizando el método de regresion de Cox. Se
utilizé el programa STATA, v 12 para el ana-
lisis de los datos.

Resultados

Durante el periodo de seguimiento del 1 de
enero 2018 hasta el 30 de abril 2018 ingre-
saron en la unidad de convalecencia un total
de 306 pacientes. De éstos se descartaron 25
por ser menores de 65 afios. Se incluyeron
en el seguimiento los 281 restantes, de los
cuales se excluyeron 44 por diversas razones
por lo que finalmente ingresaron al estudio
195 sujetos (Figura 1).

Los pacientes que ingresaron al estudio
presentaron una estancia media de 37 dias
en convalecencia y el tiempo medio para el
desarrollo del primer episodio de delirium
fue de 14 dias (Tabla 1). La prevalencia de
delirium en los sujetos evaluados duran-
te el tiempo de seguimiento fue del 23.1%
(45/195) (95% CI: 17.7-29.5)

Mediante andlisis univariable, los prin-
cipales factores relacionados con delirium
fueron la edad, evidencia de déficit cogni-
tivo y/o delirium previo, asi como el indice
de comorbilidad al ingreso y que hubieran
sido derivados desde el servicio de urgencias
(Tabla 1). Posterior al analisis multivariable,
utilizando analisis de regresion logistica, los
principales factores relacionados con el de-
lirium fueron la edad, el namero de errores
en el test de Pfeiffer y la comorbilidad al
ingreso (Tablas 2 y 3).

El analisis de supervivencia se reali-
z6 utilizando el método de regresion de
Cox, teniendo en cuenta que murieron un
5.7% (11/195) de los pacientes ingresados
a convalecencia. Los principales factores
predisponentes -ajustados por edad y co-
morbilidad- para mortalidad fueron, haber
presentado delirium durante su ingreso en
convalecencia (Figura 2) y haber sido deri-
vados desde urgencias (Tablas 4 y 5).

Discusion

El delirium es un sindrome geriatrico de
gran importancia en virtud de su alta pre-
valencia, por la gravedad del evento clini-
co subyacente, el importante aumento de la
morbimortalidad, ademas del incremento del
gasto sanitario, tal y como hemos constata-
do en nuestro estudio.

El tipo de delirium mas frecuentemente de-
tectado en este estudio fue el activo a pesar
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de ser el mixto el mas descrito por la litera-
tura[1,2]. El delirium activo, probablemente
por su fluctuacion temporal, ha sido el mas
facil de detectar en nuestro caso dado que,
dentro del disefio del estudio, no se planted
un seguimiento en el tiempo mas alld de la
deteccion del primer episodio de delirium.

Hemos observado que, similar a otros es-
tudios, la edad, el deterioro cognitivo y el
delirium previos son factores relevantes en
el desarrollo del sindrome confusional agudo
[10,16]. Por otra parte, en nuestro estudio
hemos detectado significacion estadistica en
la relacion del delirium con un mayor ndme-
ro de errores en el test de Pfeiffer, lo cual
nos lleva a pensar que la alta puntuacién del
test viene producida por la presencia de de-
terioro cognitivo, en muchas ocasiones, no
detectado previamente.

Las unidades de subagudos ubicadas en
centros sociosanitarios, son destinadas a dar
soporte a los servicios de urgencias hospi-
talarias, siendo los principales beneficiarios
aquellos pacientes crénicos complejos que
presentan descompensaciones de su pato-
logia de base. En nuestra muestra ha sido
relevante y ha presentado significacion esta-
distica la presencia de delirium en pacientes
derivados desde la unidad de subagudos, que
al no poder ser dados de alta, tuvieron que
pasar a la unidad de convalecencia prolon-
gando asi su estancia hospitalaria.

A diferencia de otros estudios en los cua-
les oscilaba la prevalencia de un sexo sobre
otro (mas frecuente en hombres) en el de-
sarrollo del sindrome, en nuestro trabajo no
hemos encontrado significaciones estadisti-
cas al respecto.

Tampoco hemos demostrado relacion di-
recta entre pacientes con trastornos del sue-
fio, dolor mal controlado, estrefiimiento, ser
portador de sonda vesical, contencién meca-
nica, como factores precipitantes del cuadro.
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Sin embargo, dentro de las recomendaciones
para evitar el delirium y también de abor-
daje siguen siendo las no farmacolégicas y
el manejo multidisciplinar las mas importan-
tes[17]

Adicionalmente, hemos observado, inde-
pendiente de la edad y la comorbilidad, una
relacién significativa entre delirium y el es-
tar ingresado en una unidad de subagudos
(analisis univariable como en el multivaria-
ble), con la supervivencia dentro del grupo
de pacientes estudiados. Estos hallazgos
van en concordancia con lo encontrado en
otros trabajos[6] y demuestra la necesidad
de implementar medidas para la deteccion
temprana y en lo posible, asegurar las condi-
ciones requeridas para la prevencion de esta
condicién clinica en los pacientes mayores
ingresados en unidades de convalecencia.

Es importante anotar que nuestro trabajo
ha contado con importantes limitaciones.
Ademas de las tipicamente presentadas en
los estudios observacionales, nuestro trabajo
no contd con la realizacién de otras pruebas
y/o estudios complementarios, que pudieran
aclarar condiciones clinicas subyacentes en
este grupo de pacientes.

Finalmente, ha llamado la atencién duran-
te la recogida de datos el déficit de diag-
nosticos de deterioro cognitivo recogidos
por HCCC (Historia Clinica Compartida de
Cataluiia) y en los informes de derivacion
de los Hospitales, lo cual contrastaba de
manera importante con lo encontrado en la
entrevista con los pacientes y los familiares
e incluso al pasar el test de Pfeiffer a modo
de screening, donde quedaba constancia de
un deterioro cognitivo pre-establecido, e in-
cluso cuadros de demencia evidente, diag-
nosticos meramente clinicos que no se re-
cogian en ningln otro informe, ni se habian
estudiado correctamente durante el ingreso
hospitalario previo.
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Anexos

Figura 1. Diagrama de flujo.

Demencia GDS=7= 7 (15.9%)

Cirrosis hepatica = 2 (4.6%)

Probable delirio al ingreso= 21 (47.1%)
No consentimiento= 14 (31.8%)

281
Excluidos: 44
237
No cumplieron protocolo: 42
195
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Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion

) n (%) media (SD)

Edad afios (SD) 81,9 (8,7)
Hombres n (%) 76 (39)
Origen de derivacion
Médica n (%) 101 (51,8)
Quirdrgica n (%) 74 (38)
Urgencias (Subagudos) n (%) 20 (10,3)
Caracteristicas Geridtricas a la admision
Barthel basal Score (IQR) 80 (55-95)
Barthel Score al ingreso (IQR) 45 (25-60)
Ndmero de medicamentos (SD) 11 (3,6)
Indice de comorbidad de Charlson ingreso (IQR) 2 (1-4)
Ndmero de errores Test de Pfeifer (IQR) 2 (1-5)
Hospitalizacion y delirium
Estancia, dias (SD) n=194 37,1 (21,2)
Tiempo para desarrollo de Delirium, dias (SD) n=45 14,7 (15,2)
Tiempo para Exitus, dias (SD) n=11 17,2 (14,5)
Antecedentes
Déficit cognitivo n (%) 68 (34,9)
Delirium previo n (%) 41 (21)
Estrefiimiento n (%) 97 (49,7)
Enolismo n (%) 21 (10,8)
Tabaquismo n (%) 19 (9,7)
Condiciones clinicas
Déficit auditivo n (%) 86 (44,1)
Déficit visual n (%) 162 (83,1)
Transtornos del suefio n (%) 102 (52,3)
Inadecuado control del dolor n (%) 84 (43,1)
Cateterismo urinario n (%) 19 (9,7)
Uso de medicamentos con potencial efecto en SNC
Ningln tratamiento n (%) 32 (16,4)
Al menos uno n (%) 70 (35,9)
Dos o mas n (%) 93 (47,7)
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) n (%) media (SD)
L

Condiciones de la habitacion en convalecencia

Habitacion doble n (%) 194 (99,5)
Cerca de la ventana n (%) 98 (50,3)
Tiempo estimado de acompafamiento, horas/dia (IQR) 5 (3-8)

Condiciones del hogar

Vive solo (a) n (%) 50 (26,5)
Domicilio propio n (%) 190 (97,4)

Destino al alta n=194

Domicilio/Residencia n (%) 112 (57,7)
Hospital Agudos n (%) 33 (17)
Larga estancia/Paliativos n (%) 38 (19,6)
Exitus n (%) 11 (5,7)

*SD desviacion estandar, IQR rngo intercuartil, SNC sistema nercioso central, medicamentos
estudiados fueron benzodiacepinas, neurolécticos, anti-colinesterasicos, antidepresivos.
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Tabla 2. Factores relacionados con primer episodio de delirio. Analisis univariable

. No Delirium Delirium
*
Variable (n=150) (n=45) p value

Edad aiios (sd) 80,7 (0,7) 86,2 (1,4) <0,001
Mujer n (%) 89 (59,3) 30 (66,7) 0,378t

Caracteristicas Geridtricas a la admision

Barthel basal Score (sd) 73 (2) 62 (4,3) 0,013
Barthel Score al ingreso (sd) 45 (1,8) 38 (3,9) 0,059
Ndmero de medicamentos (sd) 11,4 (0,3) 11,8 (0,5) 0,466
indice de comorbidad de Charlson ingreso (sd) 2,6 (0,2) 3,3(0,3) 0,025
Nimero de errores Test de Pfeifer (sd) 2,5(0,2) 5,5 (0,4) <0,001
Derivacion desde Subagudos n (%) 11 (7,3) 9 (20) 0,023%
Antecedentes
Déficit cognitivo n (%) 39 (26) 29 (64,4) <0,001¢
Delirium previo n (%) 22 (14,7) 19 (42,2) <0,001¢t
Estrefiimiento n (%) 77 (51,3) 20 (44,4) 0,419%
Enolismo n (%) 17 (11,3) 4 (8,9) 0,788%
Tabaquismo n (%) 17 (11,3) 2 (4,4) 0,253%
Condiciones clinicas
Transtornos del suefio n (%) 80 (53,3) 22 (48,9) 0,602¢
Inadecuado control del dolor n (%) 66 (44) 18 (40) 0,635¢%
Cateterismo urinario n (%) 15 (10) 4 (8,9) 0,826
Déficit auditivo n (%) 65 (43,3) 21 (46,7) 0,694%
Déficit visual n (%) 126 (84) 36 (80) 0,531%
Uso de medicamentos con potencial efecto en SNC
Al menos uno n (%) 120 (80) 43 (95,6) 0,011}
Uso de Neurolépticos n (%) 35 (23,3) 19 (42,2) 0,013%
Uso of Acetil-cholinesterasicos n (%) 26 (17,3) 17 (37,8) 0,0041
Condiciones de la habitacién en convalescencia
Cama cerca de la ventana n (%) 72 (48) 26 (57,8) 0,251%
Tiempo estimado de acompafiamiento, horas/dia (sd) 6,4 (0,5) 6,4 (0,6) 0,996
Condiciones del hogar
Vive solo (a) n (%) 44 (29,7) 6 (14,6) 0,053%
Vive en residencia n (%) 2 (1,3) 3(6,7) 0,081%

*Variable categoricas informadas como n(%) y variables continuas como media (sd). Respecto
no tratamiento: t Mantel-Haenzel method; 1 Fisher's exact test.

Informaciones Psiquiatricas



PREVALENCIA DE PRIMER EPISODIO DE DELIRIO, FACTORES RELACIONADOS YSU 121
IMPACTO SOBRE MORTALIDAD, EN PACIENTES INGRESADOS EN CONVALECENCIA

Tabla 3. Factores relacionados con primer episodio de delirio. Analisis multivariable
Regresidn logistica

Cn:—'{lisis Multivariable Regresion Logistica 95%CI p value
ariable

Edad 1,06 1,01-1,11 0,02
Delirio previo 1,82 0,73-4,51 0,2
Barthel Score al ingreso 10,1 0,99-1,03 0,14
Ndmero de errores Test de Pfeifer 1,4 1,2-1,64 <0,001
Indice de Charlson ingreso 1,25 1,02-1,53 0,03

Figura 2. Impacto del delirio sobre mortalidad en una unidad de de convalecencia.
Analisis De Supervivencia, Kaplan-Meier
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Tabla 4. Factores relacionados con mortalidad. Andlisis univariable. Regresion de Cox

Ana!l1s1s Univariable Regresion de Cox 95%CI p value
Variable*

Presencia de Delirium 5,26 1,30-21,29 0,02
Barthel basal 1,01 0,99-1,03 0,36
Barthel al ingreso 1,02 0,99-1,06 0,25
Nimero de errores Test de Pfeifer 1,18 0,98-1,42 0,09
Historia de deterioro cognitivo 2,34 0,67-8,17 0,18
Historia de Delirium 1,64 0,46-5,86 0,45
Derivacion desde Urgencias (Subagudos) 5,34 1,62-17,56 0,01

Tabla 5. Factores relacionados con mortalidad. Analisis multivariable. Regresion de Cox

Analisis Univariable Regresion de Cox

0,
Variable* 95%CI p value
Presencia de Delirium 4,02 0,89-18,07 0,07
Ndmero de errores Test de Pfeifer 1,07 0,96-1,12 0,574
Derivacion desde Urgencias (Subagudos) 3,95 1,15-13,5 0,03

* Ajustado por edad.
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INTERFERENCIAS DE LAS ALUCINACIONES AUDITIVAS VERBALES
RECURRENTES SOBRE EL RENDIMIENTO EN UNA TAREA DE
SHADOWING (SOMBREADO] EN LA ESQUIZOFRENIA

Este estudio, realizado por investigadores de diferentes centros de Hermanas
Hospitalarias en Barcelona y Zaragoza, tiene como objetivo examinar la naturaleza
perceptiva de las alucinaciones auditivas verbales en la esquizofrenia, segtin propone
el modelo neuroldgico. Para ello, se evalud el rendimiento durante la realizacion

de una tarea de shadowing (sombreado), en la que los pacientes debian repetir
literalmente las grabaciones que escuchaban. Se compararon pacientes con y sin
alucinaciones auditivas verbales recurrentes, asi como sujetos sanos. El rendimiento
no difirio significativamente entre los grupos de pacientes, ni en comparacién con los
sujetos sanos. Los resultados negativos no apoyarian el modelo neurolégico de las
alucinaciones verbales auditivas en la esquizofrenia.

Paola Fuentes-Claramonte, Joan Soler, Wolfram Hinzen, Nuria Ramiro-
Sousa, Alfonso Rodriguez-Martinez, Carmen Sarri-Closa, Salvador
Sarro, Jesus Larrubia, Pedro P. Padilla, Peter J. McKenna, Edith
Pomarol-Clotet. Schizophrenia Research [IF=3.958], enero 2019.

Las alucinaciones verbales auditivas son un sintoma frecuente en la
esquizofrenia, sin embargo su etiopatogenia es poco conocida. Hasta
la actualidad, se han descrito dos modelos teéricos que podrian estar
implicados (Jones, 2010). EL modelo ‘neurolégico’ propone que las
alucinaciones son esencialmente de naturaleza perceptiva y que se
producirian por una hiperactividad patologica de las regiones cere-
brales implicadas en la percepcién auditiva. Por el contrario, el mo-
delo “‘cognitivo’ sugiere que se deben a un error en el reconocimiento
de los estimulos internos autogenerados, no perceptivos, como por
ejemplo el habla interna, las imagenes mentales o los recuerdos in-
trusivos. Este altimo modelo se ha probado usando una variedad
de paradigmas experimentales (Waters et al., 2012), en cambio, el
principal apoyo del modelo neurolégico proviene de observaciones
clinicas en las que fenémenos auditivos, incluyendo voces o con-
versaciones, pueden aparecer en pacientes con epilepsia (Bisulli et
al., 2004) o inducidos por la estimulacién eléctrica del giro temporal
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superior en pacientes sometidos a neurocirugia (Penfield y Perot,
1963). Partiendo de esta teoria, el modelo neurolégico nos permitiria
comprobar la siguiente hipétesis: si las alucinaciones auditivas son
de naturaleza perceptiva, su presencia a alta frecuencia deberia in-
terferir en la realizacion de tareas en las cuales las demandas audio-
perceptivas compiten con las mismas.

Para realizar el estudio se buscaron en cinco hospitales en Barcelo-
na y Zaragoza pacientes que experimentaban alucinaciones verbales
auditivas practicamente de forma continuada. Se reclutaron 22 pa-
cientes (17 hombres y 5 mujeres), con una edad media de 41 afios y
un coeficiente intelectual (CI) premérbido estimado mediante el Test
de Acentuacion de Palabras (TAP, Gomar et al., 2011) de 100,38 +
8,27. Como grupo de comparacion, se reclutaron 28 pacientes que
experimentaban alucinaciones auditivas menos de una vez a la se-
mana (edad: 43,29 + 11,47; 11 mujeres y 17 hombres; CI premérbido
estimado: 100,29 + 8,96). Paralelamente, se evalué un grupo con-
trol de 20 sujetos sanos (edad media 43,70 + 9,93; 6 mujeres y 14
hombres; CI premérbido estimado 103,60 + 5,08). Los tres grupos
estaban bien emparejados en edad (F = 0,34; p = 0,71), sexo (Chi2
=1,59; p=0,45) y CI premérbido estimado (F = 1,25; p = 0,29). To-
dos los pacientes tenian un diagnéstico de esquizofrenia o trastorno
esquizoafectivo, segln los criterios diagnoésticos del DSM-5 y todos
recibian tratamiento farmacolégico. Los participantes dieron su con-
sentimiento informado por escrito y el estudio fue aprobado por el
comité de ética local.

La frecuencia subjetiva de la aparicion de las alucinaciones auditi-
vas en el grupo alucinador se confirmé pidiendo a los pacientes que
tocaran la mesa (tapping) cada vez que oian una voz durante un
periodo de 5 minutos. Todos los pacientes que sefialaron menos de 5
alucinaciones en 5 minutos fueron excluidos.

Todos los participantes escucharon 12 grabaciones de lenguaje ha-
blado que se presentaron de forma binaural a través de auricula-
res y se les indic6 que las repitieran literalmente a medida que las
escuchaban (técnica de sombreado o shadowing). La mitad de las
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grabaciones eran narraciones cortas, obtenidas de dos baterias de
memoria: la Prueba de memoria conductual de Rivermead (RBMT)
(Wilson et al., 1985) y la Escala de memoria de Wechsler (WMS-III)
(Wechsler, 2000). En las grabaciones, todas las historias fueron lei-
das por la misma persona; tenian una longitud de 62-90 palabras
(media = 70,50) y duraron 24-36 segundos (media = 28,33). Las
otras 6 grabaciones eran conversaciones cortas entre dos hablantes
sobre los mismos temas que las narraciones. Los didlogos tenian una
longitud de 81-120 palabras (media = 92,67) y una duracién de 25-
38 segundos (media = 29,83).

Las respuestas fueron registradas en un ordenador portatil. Tres eva-
luadores independientes, que eran ciegos al grupo y al diagnoéstico
del participante, puntuaron las respuestas. Previamente, los evalua-
dos se habian formado para asegurar la fiabilidad inter-evaluador.

Se evalu6 el rendimiento de los tres grupos durante la realizacién
de la tarea (ver figura 1). Se observaron diferencias significativas
entre los tres grupos (Chi2 de Kruskal-Wallis = 16,09, p < 0,001). Los
dos grupos de pacientes realizaron la tarea significativamente peor
que los sujetos sanos (Mann-Whitney, p = 0,001 en ambos casos).
Sin embargo, el rendimiento no difirié significativamente entre los
pacientes con y sin alucinaciones verbales auditivas (Mann-Whitney,
p =0,95).

Tampoco se observaron diferencias significativas entre los dos gru-
pos de pacientes cuando las condiciones narrativas y de dialogo se
consideraron por separado. En los pacientes alucinadores, la frecuen-
cia de las voces, medida con la prueba de tapping, no se asoci6 de
forma significativa con el rendimiento durante la realizacién de la
tarea de shadowing (p = 0,17, p = 0,46).

Este estudio es, hasta donde sabemos, el primero que intenta probar
el modelo neurolégico de las alucinaciones verbales auditivas en la
esquizofrenia, y sorprendentemente no encuentra resultados que lo
apoyen. El hallazgo negativo es poco probable que se deba a la tarea
utilizada, ya que las interferencias producidas por material auditivo
irrelevante en la tarea de shadowing son bien conocidas y, por ejem-
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plo, son la base de la tarea de escucha dicotica que se utiliza amplia-
mente. Por otro lado, es poco probable que la frecuencia de las voces
que experimentaron los pacientes fuera insuficiente para interferir en
el rendimiento, ya que el 45% del grupo de pacientes con alucinacio-
nes auditivas frecuentes reconoci6 oir voces con una frecuencia de
=20 veces por minuto. También estaria en contra de esta interpreta-
cién el hecho de que no hubo una correlacion significativa entre el
rendimiento en la tarea y la frecuencia de las alucinaciones, medida
por la prueba de tapping. Sin embargo, existe la posibilidad de que
el hecho de hablar durante la tarea pueda suprimir las alucinaciones
de los pacientes, aunque con escasa evidencia que lo apoye (Bick y
Kinsbourne, 1987; Gallagher et al., 1994; Green y Kinsbourne, 1990).

www.fidmag.org
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Figura 1. Rendimiento durante la realizacion de la tareas en los tres
grupos de sujetos. El eje vertical indica el porcentaje de palabras repetidas
correctamente (HC: sujetos sanos, AVH+, pacientes con alucinaciones
verbales auditivas, AVH-, pacientes con alucinaciones verbales poco

frecuentes).
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