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Prefacio

XXIV JORNADAS DE ACTUALIZACION EN PSICOGERIATRIA
Barcelona, 24-25 mayo 2019

Dr. Carlos Franquelo
Psiquiatra.
Director Médico. Hospital Sagrat Cor Martorell (Barcelona).

H emos elaborado este nimero de manera monografica, como
es habitual desde hace afios, con los trabajos presentados
en las jornadas de actualizacién en psicogeriatria que organiza
anualmente el Hospital Sagrat Cor de Martorell junto con el De-
partamento de psiquiatria de la Universidad Autonoma de Barce-
lona (UAB).

En el afio 1996 se celebraron las primeras jornadas de actualiza-
cién en psicogeriatria que sirvieron de embridn al Master y post
grado en psicogeriatria de la UAB que se inicié un afo después.
Desde entonces el Master y las Jornadas han ido caminando en
paralelo bajo el impulso y amparo de los profesores Miquel Casas
y Antoni Bulbena de la Universidad Auténoma de Barcelona, y la
tenacidad y el buen hacer del Dr. Manuel Sanchez Pérez, subdi-
rector médico, coordinador del area de hospitalizacion en salud
mental y coordinador de la unidad de psiquiatria geriatrica del
Hospital Sagrat Cor de Martorell.

Como es habitual, y ya vamos por la 24 edicion, el Dr. Sanchez y
su equipo nos ha presentado en estas jornadas un amplio y ac-
tualizado abanico de temas relacionados con el envejecimiento y
la salud mental del anciano. Digo salud mental del anciano y no
psicogeriatria puesto que las propuestas que nos hacen afio tras
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afo los organizadores de este evento van mas allad de una vision
puramente médica o psiquiatrica del sufrimiento psiquico. Sus
ponencias y mesas redondas no sdlo versan sobre los aspectos
asistenciales, diagnosticos, terapéuticos, de cuidados, sino que
también se abordan otros aspectos psicosociales y éticos que
conforman una mirada amplia, integral e innovadora de campo
de la psicogeriatria.

Cuando se publique la edicion de este monografico aiin estaremos
enfrentandonos a la crisis sanitaria provocada por la nueva infec-
cién por coronavirus. Estamos abrumados por el terrible impacto
que esta pandemia esta causando a nuestros mayores. No hay
duda de que esta crisis nos hara replantear algunas cuestiones li-
gadas al cuidado de nuestros ancianos y a los recursos necesarios
para procurarles un entorno seguro y protector.

Informaciones Psiquiatricas
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Introduccion

XXIV JORNADAS DE ACTUALIZACION EN PSICOGERIATRIA
Barcelona, 24-25 mayo 2019

Dr. Manel Sanchez Pérez

Psiquiatra.

Coordinador de hospitalizacién en salud mental. Hospital Sagrat Cor.
Martorell (Barcelona).

[ presente ndmero de Informaciones Psiquiatricas recoge, una

vez mas, parte de los contenidos presentados en las XXIV Jor-
nadas de Actualizacion en Psicogeriatria celebradas en Barcelona
en mayo de 2019.

En esta ocasion se publican diferentes trabajos organizados en
varias areas de interés de la Psicogeriatria Clinica. Entre ellos,
uno aportado por el equipo del departamento de psicologia de la
Universidad Rey Juan Carlos, de Madrid, liderado por el profesor
Andrés Losada, constituye un interesante desarrollo en relacién
a los sentimientos de ambivalencia y culpa que sufren con cierta
frecuencia los cuidadores de personas mayores con demencia, uno
de los efectos del esfuerzo en la prolongacion de los cuidados
que recae sobre los cuidadores y que no siempre ha recibido una
adecuada atencion, a pesar del elevado impacto que supone en
términos de salud mental y de salud general, en las personas que
ven hipotecada una buena parte de su vida en la atencién cercana
y constante a un anciano dependiente con deterioro cognitivo.

Otro aspecto en el que profundiza uno de los trabajos publicados
a cargo, en este caso, del Dr. Manuel Goncalves, de la Universidad
Nova de Lishoa, es la frontera entre la depresion y la demen-
cia, dos paradigmas por excelencia de la psiquiatria geriatrica,
separados por fronteras bioldgicas y clinicas consideradas cada
vez mas permeables y que otorgan a este reto una dimension de
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complejidad y, a la vez, sumamente enriquecedora para el ambito
de la investigacion y del conocimiento psicopatolégico de esta
indudable realidad de la fenomenologia psicogeriatrica.

Una de las mesas alrededor de las que gird la tematica de estas
jornadas recogid el punto de vista que diferentes especialidades
médicas (neurologia, geriatria, psiquiatria) tienen sobre uno de
los grandes sindromes geriatricos: la depresidn. La aproximacion
clinica desde el foco de cada una de las especialidades presenta
analisis diferenciados muy sugerentes en relacién a la aportacion
que cada especialista implica desde su propio campo de conoci-
miento. Como ante otras enfermedades, la visidn transdisciplinar,
cuando se aplica de forma auténtica, multiplica exponencialmen-
te la profundidad del conocimiento clinico y terapéutico de un
sindrome, especialmente complejo, como el de la depresion en la
edad avanzada.

La vision de la psicogeriatria asistencial suele estar represen-
tada habitualmente en los contenidos del programa desde los
inicios de estas Jornadas de Actualizacion. En esta ocasion, esta
perspectiva se centrd en la atencién comunitaria a los proble-
mas de salud mental de los ancianos, analizando la experiencia
de tres recursos diferentes como el centro de salud mental de
adultos, la hospitalizacién psiquiatrica domiciliaria y la atencion
sociosanitaria psicogeriatrica en domicilio. Las tres experiencias
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orientadas a reflejar una parte de una realidad asistencial, no
menos compleja que la clinica o terapéutica, arrojan luces inte-
resantes ante la escasez de desarrollos comunitarios organizados
especificamente para atender las necesidades de los pacientes
psicogeriatricos.

Finalmente, y como es habitual en la composicion de este mo-
nografico, se incluye en él la publicacién del trabajo premiado
en la altima edicion del Master y Diplomatura de Postgrado en
Psicogeriatria, que el area de Psicogeriatria del Hospital Sagrat
Cor de Martorell, de Hermanas Hospitalarias, organiza desde 1998
junto con el Departamento de Psiquiatria de la Universidad Aut6-
noma de Barcelona. En la edicion 2017-2019, el trabajo premiado
corresponde a una interesante investigacion original centrada en
el estudio de la soledad en una muestra clinica de pacientes an-
cianos atendidos en un centro de salud mental comunitario. La
oportunidad de este estudio radica en la puesta en valor, de una
forma practica y asistencial, de la dimension de la soledad en la
comprension global de los determinantes, cada vez mas frecuen-
tes, de la salud mental de nuestros mayores.

La publicacion de estos trabajos da cuenta de la vitalidad de
un campo de interés que no ha dejado de crecer y que, en estos
tiempos dificiles donde vemos como la actual pandemia del virus
COVID 19 se encarniza, especialmente, con la poblacion anciana,
esperamos que esta vitalidad de investigadores y clinicos empu-
je, todavia con mas fuerza, en favor de nuestros mayores.
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SENTIMIENTOS DE AMBIVALENCIA'Y CULPA EN
CUIDADORES FAMILIARES DE PERSONAS CON DEMENCIA.
ASPECTOS TEORICOS Y PRACTICOS

Andrés Losada

Departamento de Psicologia. Facultad de Ciencias de la Salud.

Universidad Rey Juan Carlos. Madrid.
andres.losadaldurjc.es
Maria del Sequeros Pedroso Chaparro

Departamento de Psicologia. Facultad de Ciencias de la Salud.

Universidad Rey Juan Carlos. Madrid.
Laura Gallego-Alberto

Departamento de Psicologia Bioldgica y de la Salud. Facultad de Psicologia.

Universidad Auténoma de Madrid.
Cristina Huertas

Departamento de Psicologia. Facultad de Ciencias de la Salud.

Universidad Rey Juan Carlos. Madrid.
Maria Marquez Gonzalez

Departamento de Psicologia Bioldgica y de la Salud. Facultad de Psicologia.

Universidad Auténoma de Madrid.

Resumen

El cuidado familiar de personas con de-
mencia se asocia con consecuencias negati-
vas para la salud mental de los cuidadores.
Si bien problemas como la depresion o la
ansiedad han recibido mucha atencidn, otras
probleméaticas habituales que se asocian a
importantes niveles de sufrimiento en los
cuidadores, como los sentimientos ambiva-
lentes o la culpa, apenas han sido estudia-
das. En este trabajo se realiza una revision
del papel de los sentimientos de ambivalen-
cia y culpa en el proceso de estrés del cui-

dado. Se incluye un modelo descriptivo en
el que se describe como se relacionan estas
dimensiones con otras variables relevantes
como los sintomas conductuales y psicolé-
gicos asociados a las demencias o la sinto-
matologia depresiva. Finalmente, se plan-
tean potenciales implicaciones del modelo
para las intervenciones dirigidas a prevenir
la aparicion o reducir el impacto de conse-
cuencias emocionales negativas asociadas al
cuidado de personas con demencia.

Palabras clave: ambivalencia emocional,
culpa, cuidadores, demencia.
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AMBIVALENT AND GUILT
FEELINGS IN DEMENTIA
FAMILY CAREGIVERS.
THEORETICAL AND
PRACTICAL ASPECTS

Abstract

Dementia family caregiving is linked to
negative consequences for caregivers’ men-
tal health. Even though depression or anxie-
ty have received much attention in research
studies, other negative emotions that are
frequently suffered by caregivers, such as
emotional ambivalence or guilt, have been
scarcely studied. In this work we review
the role of ambivalent feelings and guilt in
the caregiving stress process. We describe a
theoretical model in which these variables
are related with other relevant dimensions
such as behavioral and psychological symp-
toms of the dementias or depressive sympto-
matology. Finally, we discuss potential im-
plications of the model for the development
of interventions aimed at preventing the oc-
currence or reducing the impact of negative
emotional consequences linked to caring for
a relative that has dementia.

Key Words: caregivers, dementia, emotional
ambivalence, guilt.
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Introduccion

El cuidado familiar de
personas con demencia

El incremento de la esperanza de vida y el
envejecimiento de la poblacién se asocian
a un aumento significativo en el namero de
personas que padecen demencia (1). Como
es sabido, las personas con demencia ne-
cesitan a lo largo del proceso de la enfer-
medad importantes niveles de supervision
y ayuda para multitud de tareas como, por
ejemplo, realizacion de las actividades ba-
sicas e instrumentales de la vida cotidiana
(por ej., vestirse, manejo de dinero, etc.),
asi como en el manejo de sintomas psico-
l6gicos y conductuales asociados a las en-
fermedad (por ej., repeticién de pregun-
tas, agitacion, tristeza o soledad, etc.). La
mayoria de estas tareas son realizadas por
familiares y, concretamente, por una perso-
na —cuidador principal- que suele ser mujer
(hija o esposa de la persona que padece la
demencia). Como es logico, el incremento
en millones de personas que padecen de-
mencia se ve traducido en un aumento en
nlmero de personas y familias que cuidan a
este grupo poblacional.

La situacion del cuidado de una persona
mayor dependiente, debido a avances socio-
sanitarios, se incrementa cada vez mas en
el tiempo, pudiendo incluso extenderse en
mas de 20 afios (2). Los cuidadores dedican
al dia un elevado namero de horas a las de-
mandantes tareas asociadas al cuidado (2),
lo que les lleva a reducir el tiempo dedicado
a actividades como el descanso, ocio, rela-
ciones familiares o sociales, etc. Por lo tan-
to, no resulta sorprendente que el cuidado
haya sido definido como una situacién pro-
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totipica de estrés crénico (3) que se asocia
con importantes niveles de malestar fisico y
psicolégico, superiores a los manifestados
por personas no cuidadoras (4). Igualmente,
los argumentos anteriores permiten com-
prender por qué modelos tedricos dirigidos
a estudiar el estrés, como el modelo socio-
cultural de estrés y afrontamiento adaptado
al cuidado (5), han recibido un abundante
apoyo empirico.

Las manifestaciones psicolégicas que mas
se han estudiado son la depresién y la car-
ga o sobrecarga, y en menor medida la sin-
tomatologia ansiosa. Los datos disponibles
muestran tasas de prevalencia destacadas
de estas problematicas. Por ejemplo, metaa-
nalisis recientes muestran un porcentaje de
problemas de depresion en un 27.7 y 35.01
% de cuidadores (6), y de ansiedad en un
20.6 y un 46.2 % de cuidadores (7).

Sin embargo, y sorprendentemente, otras
manifestaciones de sufrimiento que se ob-
servan en muchos cuidadores, como es la
ambivalencia emocional (sentimientos mix-
tos hacia el familiar cuidado) o la culpa, se
han estudiado poco, a pesar de que pueden
ser relevantes a la hora de comprender el
desarrollo de la sintomatologia depresiva en
los cuidadores (8).

El objetivo principal del presente trabajo
es describir los sentimientos de ambivalen-
cia y culpa en cuidadores, presentando un
modelo que permita comprender su impor-
tancia a la hora de entender el surgimiento
y mantenimiento de sintomas depresivos en
los cuidadores.

Ambivalencia en el cuidado

La ambivalencia emocional, definida como
la experimentacion simultanea de emociones
positivas y negativas (9), se ha estudiado

principalmente en padres que presentan ac-
titudes o sentimientos mixtos hacia sus hi-
jos (10; 11), y se ha asociado a menor bien-
estar psicologico (12). Estudios en los que
también se analizan relaciones interpersona-
les han vinculado también la experiencia de
ambivalencia con mayor riesgo de problemas
de salud (13; 14).

Si bien se ha considerado que un escenario
muy apropiado para su estudio es la situa-
cién del cuidado (15), y estudios cualitati-
vos como el de Shim, Barroso y Davis (2012)
respaldan la existencia de sentimientos posi-
tivos y negativos de forma simultanea hacia
la persona cuidada o la experiencia del cui-
dado, apenas se ha analizado el papel de la
ambivalencia en este contexto. Son muchas
las situaciones que se producen a lo largo
del proceso del cuidado que pueden favore-
cer la aparicion de emociones ambivalentes.
Por ejemplo, tal y como indica Coser (1966),
la ambivalencia podria ser especialmente in-
tensa en las transiciones de rol, haciéndose
mas probable una mayor ambivalencia cuan-
do se produce una transicion de rol hacia ser
cuidador (18). Y algo similar puede pasar en
fases finales del proceso, como la institucio-
nalizacién del familiar enfermo, cuando se
pueden dar sentimientos de culpa por “aban-
donar” al familiar y ansiedad con respecto a
su seguridad y bienestar y, a su vez, alivio
al verse liberado de las demandas diarias del
cuidado y felicidad ante la posibilidad de pa-
sar tiempo libre de forma personalmente va-
liosa (18). A su vez, los sentimientos de am-
bivalencia pueden ser mas probables en las
situaciones de cuidado en las que existia una
mala relacion previa a la enfermedad, y a su
vez la existencia de ambivalencia puede pro-
longar el sufrimiento de los cuidadores por
dificultar un proceso normal de duelo (19).
Tal y como mencionan Penning y Wu (2016),
los sentimientos de ambivalencia pueden ser
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especialmente importantes en mujeres dado
que sufren una mayor presion para propor-
cionar cuidados, incrementandose la posi-
bilidad de que experimenten consecuencias
psicoldgicas negativas.

Con el objetivo de realizar un analisis
cuantitativo de la ambivalencia en cuida-
dores, Losada y colaboradores (2017) de-
sarrollaron un instrumento para su medida
de forma directa, la Escala de Ambivalencia
del Cuidador (Caregiving Ambivalence Sca-
le; CAS). En una muestra de 401 cuidadores
espafoles la escala CAS ha mostrado una
asociacion significativa entre la ambivalen-
cia en el cuidador y el malestar psicologico
(21). La escala CAS ha recibido respaldo em-
pirico a través de trabajos como el realizado
por AboJabel, Schiffman y Werner (2020),
quienes la han validado al &rabe y al hebreo.
A su vez, a través de la mencionada version
de la escala se ha encontrado una asociacion
positiva y significativa entre ambivalencia y
sintomatologia depresiva (22).

La emocidon de culpa en el cuidado

Tradicionalmente, la culpa ha sido descrita
como el sentimiento negativo producido por
el reconocimiento de la propia violacion de
un valor o un estandar social relevante para
el individuo (23). En el caso de los estudios
realizados con cuidadores, la culpa ha sido
descrita como la percepcién de haber violado
(o ser capaz de violar) una norma moral o so-
cial relacionada con el cuidado del familiar,
tanto en términos de pensamiento como de
accion (24; 25). Asi mismo, la culpa incluye
la expectativa de una responsabilidad moral
de cuidar a quien padece la demencia, inclu-
yendo una evaluacién negativa y subjetiva
del desempefio del cuidador y una sensacion
de transgresion moral en el desempefio de
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las tareas del cuidado (26). La culpa es una
emocion con una gran influencia sociocul-
tural, por lo que puede que ciertas manifes-
taciones de la misma se produzcan mas en
unas culturas que en otras (27).

Si bien los sentimientos de culpa pueden
tener un papel adaptativo, favoreciendo que
se produzcan cambios en el comportamien-
to de una persona (por ejemplo, favorecer
el autocontrol (27), en ocasiones pueden
aparecer dificultades para regularla que fa-
vorezcan que su aparicion sea mas intensa
o recurrente de lo habitual. Por lo tanto,
podria diferenciarse entre culpa adaptativa
(lleva al cambio) y culpa desadaptativa o pa-
toldgica (bloquea al individuo o inicia pro-
cesos patologicos de rumiacién y evitacion
de conductas adaptativas). Asi, por ejemplo,
el sentimiento de culpa puede llevar a doblar
el esfuerzo que se dedica al cuidado que, ya
de por si, era agotador. Por lo tanto, el gra-
do en el que entre las motivaciones para el
cuidado se encuentre la culpa, o el grado en
el que las acciones del cuidador sean guiadas
por sentimientos de culpa, puede favorecer
el desarrollo de un proceso psicopatologico
con importantes consecuencias negativas
para el proceso del cuidado (28). El contexto
del cuidado, muy unido a conceptos como
el sufrimiento o la pérdida, favorece mucho
el surgimiento de la culpa. Por ejemplo, y
basandonos en el trabajo de Meuser y Marwit
(2001), es frecuente que aparezca tras una
fase de rechazo inicial de la enfermedad del
familiar, cuando ya no se puede evitar la rea-
lidad de la enfermedad, tras la decision de
ingresar al familiar en una residencia, tras
la pérdida (duelo real o duelo anticipado),
u otras situaciones habituales en el proce-
so del cuidado. Y la probabilidad de pade-
cer sentimientos de culpa puede mantenerse
tras el cuidado, asociada a importantes sen-
timientos de pérdida, fruto de conflictos no
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resueltos asociados a culpa o arrepentimien-
to por decisiones que se tomaron durante el
cuidado (30). Un ejemplo de la importancia
de la culpa tras momentos criticos en el pro-
ceso del cuidado, es el del ingreso del fami-
liar en una residencia. Asi, por ejemplo, la
culpa evaluada con el Cuestionario de Cul-
pa tras el Ingreso (31) muestra importantes
asociaciones don depresion, carga, bienestar
e incluso conflictos con el personal de la re-
sidencia (31).

A pesar del limitado nimero de estudios
sobre esta variable, la culpa ha sido propues-
ta como un factor relevante en el desarrollo
y mantenimiento del malestar psicolégico
experimentado por los cuidadores familiares,
ya sea aquellos en los que su familiar padece
algln tipo de demencia (32), cancer (25) o,
esquizofrenia (33; 34).

En cuidadores de familiares con demencia,
los estudios han revelado que la culpa es un
constructo multidimensional y complejo. En
este sentido, Losada y cols. (2010) crearon
el Cuestionario de Culpa del Cuidador y obtu-
vieron hasta cinco factores componentes del
constructo de la culpa en cuidadores: culpa
por comportarse de forma inadecuada con
el familiar; por no superar los desafios del
cuidado; por auto-cuidarse; por abandonar a
otros familiares; y por experimentar emocio-
nes negativas hacia otros. A su vez, los au-
tores obtuvieron asociaciones significativas
entre los sentimientos de culpa y una mayor
frecuencia de problemas conductuales en la
persona con demencia, mayor sintomatolo-
gia depresiva, ansiedad, carga y una menor
frecuencia de actividades de ocio y tiempo
libre. Otras investigaciones mas recientes
han obtenido datos similares, obteniendo
asociaciones significativas entre la culpa y
mayores niveles de depresién, ansiedad, am-
bivalencia, fusion cognitiva e incluso menor
nivel de compromiso con valores relevantes

para la persona (8; 35; 36; 37; 38; 39).

Por otro lado, otros estudios han encontra-
do evidencias que sugieren que la emocidén
de culpa también juega un papel modulador
en el proceso de estrés y afrontamiento, po-
tenciando el impacto del cuidado en el bien-
estar del cuidador. Asi, por ejemplo, Romero-
Moreno y cols. (2014) mostraron que la culpa
moderaba la relacién entre la frecuencia de
actividades de ocio y la depresién, en con-
creto, en las hijas cuidadoras. Especificamen-
te, la asociacion entre la escasa realizacion
de actividades de ocio y la sintomatologia
depresiva era mayor en las cuidadoras que
informaban de mayores niveles de culpa. A
su vez, Feast et al. (2017) han encontrado
datos que sugieren que la culpa lleva a los
cuidadores a sentirse menos competentes y
a percibir mas carga del cuidado, lo que a
su vez favorece que informen de mas estrés
asociado a los comportamientos problemati-
cos asociados a las demencias.

La literatura disponible sobre culpa en
cuidadores parece sugerir la importancia del
parentesco como variable relevante para el
estudio de esta emocién. Aquellos cuidado-
res que cuidan de un progenitor, especial-
mente las mujeres, parecen ser especial-
mente vulnerables a la culpa, informando de
elevados niveles de culpa y mayor malestar
asociado a esta (8; 37; 38; 40; 41). Una de
las explicaciones propuestas mas extendidas
en la literatura ha sido la mayor posibilidad
de presencia de incompatibilidad de roles en
hijas (p. ej., cuidar de su familiar y dedi-
car tiempo al trabajo, otros familiares, etc.),
que podria asociarse con mayores niveles de
culpa (42; 43).

En relacion con factores que contribuyen al
surgimiento de la emocidén de culpa, algunas
aproximaciones al estudio de esta emocidn
(44) sugieren que ésta no sélo tiene origen
a partir de la auto-evaluacién que hace el
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cuidador sobre la adecuacion de sus acciones
a sus estandares referentes al cuidado, sino
que diferentes acciones realizadas por otras
personas del entorno (por ej., criticas hacia
el rol de cuidador, realizadas bien por el fa-
miliar que padece demencia, bien por otros
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familiares), pueden favorecer la aparicién de
sentimientos de culpa en cuidadores. En la
Tabla 1 se muestra un resumen de potencia-
les fuentes generadoras de sentimientos de
culpa en cuidadores familiares de personas
con demencia.

Tabla 1. Potenciales fuentes generadoras de culpa en el cuidado.

Comportamientos calificados por el propio cuidador como inadecuados o erroneos
hacia el familiar (por ej., perder los nervios y gritar)

Culpa por realizar actividades dirigidas a su autocuidado u otras areas de valor (por
€j., sentirse culpable por salir a tomar un café sin su familiar)

Culpa derivada de la experimentacion de emociones negativas tanto hacia la persona
con demencia como hacia otros (culpabilidad por sentirse mal, triste o enfadado)

Culpa por abandonar otras areas o actividades de su vida (por €j., dedicar menos
tiempo a su pareja o hijos por realizar el cuidado de un progenitor con demencia)

Culpa por los cambios en dinamicas y roles en la relacion con la persona con demencia
(por €j., dejar de ser el “hijo” para asumir un rol mas directivo hacia el progenitor

afectado por la demencia)

Culpa inducida o derivada de las acciones realizadas por la persona con demencia
(por €j., sentirse culpable por salir de casa, tras ser criticado por esta conducta por el

familiar enfermo (“me abandonas”))

Culpa inducida o derivada de las acciones y comentarios de otros familiares (por €j.,
sentirse culpable tras criticas recibidas por su actuacién como cuidador por parte de

otros familiares)
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Un modelo tedrico para
comprender la influencia de la
ambivalencia y la culpa sobre la
sintomatologia depresiva

Diferentes modelos teéricos cuentan con
una fuerte evidencia empirica a la hora de
explicar la presencia de angustia emocional
en los cuidadores, como es el caso del mode-
lo de estrés y afrontamiento (5). El elemento
central de este modelo tiene que ver con el
papel de los estresores del cuidado (por ej.,
los sintomas conductuales y psicolégicos de
las demencias, como la agresividad o la repe-
ticion de preguntas) en la explicacion de los
importantes niveles de malestar psicolégico
y fisico en los cuidadores (45). La gran ma-
yoria de estudios que han analizado el ma-
lestar psicolégico de los cuidadores se han
centrado en la depresion, la carga y la an-
siedad. Sorprende, sin embargo, que a pesar
del importante ndmero de cuidadores que ex-
perimentan ambivalencia emocional o culpa,
el papel de estas variables en el proceso de
estrés de los cuidadores apenas se haya es-
tudiado. Esto es especialmente llamativo si
se tiene en cuenta la importante asociacion
existente entre estas experiencias emociona-
les y la sintomatologia depresiva (32; 37).

Losada, Marquez-Gonzéalez, Vara-Garcia,
Gallego-Alberto, Romero-Moreno y Pillemer
(2018) obtuvieron apoyo empirico para un
modelo de estrés y afrontamiento que incluia
el analisis del papel de la ambivalencia emo-
cional y la culpa en la explicacion de la sin-
tomatologia depresiva de los cuidadores. En
el mencionado estudio se encontré que los
sentimientos de ambivalencia y culpa de los
cuidadores de personas con demencia tienen
una especial influencia sobre la sintomato-
logia depresiva cuando la persona cuidada
presenta comportamientos disruptivos (8).

Si bien parece existir un claro consenso
en la literatura acerca del impacto de los
sintomas conductuales y psicolégicos de las
demencias sobre el malestar de los cuidado-
res (por ej., depresion y ansiedad), los datos
del estudio de Losada et al. (2018) sugieren
que la relacion entre ambas variables no es
directa, sino que podri a estar mediada por
los sentimientos de ambivalencia y culpa
(ver Figura 1), entre otras posibles variables.
En este punto es importante partir de una
situacion al origen del cuidado en la que una
persona asume el cuidado de un familiar que,
normalmente, es muy querido (por ej., madre
o padre, o pareja). Asi, cuando la persona
con demencia presenta conductas disrupti-
vas de manera frecuente y estresante para
el cuidador, es facil comprender que surjan
pensamientos o emociones hasta ahora poco
presentes en la vida de los cuidadores (por
ej., ira, rabia, odio, deseo de que “esto se
acabe pronto” o de que “seria mejor para
todos que muriese”). Estos pensamientos o
emociones negativos conviven con el carifio
o amor hacia la persona cuidada, generan-
do sentimientos ambivalentes, que generan
un conflicto interno en el cuidador que es
percibido como muy desagradable (46). El
padecimiento de pensamientos, emociones
0 conductas desagradables generan a su
vez pensamientos o emociones asociadas a
la culpa, puesto que chocan por completo
con valores culturales fundamentales como
el amor y respeto a la familia. Tal y como
encontraron Losada et al. (2018), tales sen-
timientos de culpa se relacionan de manera
significativa con una mayor sintomatologia
depresiva en los cuidadores.

Como sugiere en la Figura 1, los datos
transversales obtenidos en el estudio de Lo-
sada et al. (2018) sugieren que el impacto
de los comportamientos disruptivos sobre
la depresion de los cuidadores tiene lugar
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Figura 1. Efecto mediador de la ambivalencia y la culpa en la relacion entre
comportamientos disruptivos asociados a la demencia y depresion del cuidador.

Frecuencia comportamientos disruptivos

A\

Reaccion comportamientos disruptivos

Ambivalencia

cuando éstos generan sentimientos de am-
bivalencia y culpa en los cuidadores. Estos
resultados sugieren que esto ocurre cuando
la intensidad de la frecuencia de los compor-
tamientos y el malestar que estos comporta-
mientos generan en el cuidador es elevada.

Intervencidn psicoldgica dirigida
a los sentimientos de culpa
asociados al cuidado

A pesar de que los sentimientos de culpa
son frecuentemente experimentados por los
cuidadores y pueden tener evidentes con-
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Culpa

Depresion

secuencias negativas, la mayoria de inter-
venciones psicolégicas desarrolladas en el
ambito del cuidado han estado dirigidas a
reducir sintomatologia depresiva (47) y ape-
nas se ha abordado la experiencia de culpa.
Una de las posibles razones podria ser que la
culpa es una experiencia emocional compleja
y multicausal, dificil de operativizar, y cuyo
papel en el proceso de afrontamiento del es-
trés esta aln poco claro.

Recientemente, Gallego-Alberto, Marquez-
Gonzalez, Romero-Moreno, Cabrera y Losada
(2019) han desarrollado un estudio piloto
sobre una intervencion dirigida especifica-
damente hacia los sentimientos de culpa en
cuidadores. En el programa participaron ex-
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clusivamente cuidadores con altos niveles de
culpa y malestar (depresién y/o ansiedad), y
se obtuvieron reducciones clinicamente sig-
nificativas no sélo en culpa, sino también
en sintomatologia ansiosa y depresiva (48).

El programa de intervencién esta basado en
estudios previos de intervencion (por ej.,49;
50) asi como en estudios sobre la culpa en
el cuidado (25; 32; 37; 40). Los contenidos
del programa giran en torno a tres creencias
disfuncionales que se relacionan con el ori-
gen o mantenimiento de los sentimientos
de culpa en cuidadores. Concretamente, las
creencias son: “Debo ser un cuidador com-
petente y perfecto. Debo tener el cuidado
bajo control”, “El autocuidado es una con-
ducta egoista. El bienestar y satisfaccion de
mi familiar es mi mayor y (nica responsa-
bilidad”, y “Debo experimentar emociones y
pensamientos positivos hacia mi familiar y
hacia mi papel como cuidador. No es correcto
experimentar emociones y pensamientos ne-
gativos asociados al cuidado”. A lo largo del
programa de intervencion se realizan ejerci-
cios para ayudar a los cuidadores a explorar
sus sentimientos de culpa u otras emociones
negativas asociadas a las creencias mencio-
nadas. Por ejemplo, se analiza como se han
sentido los cuidadores cuando han realizado
alguna actividad de ocio sin su familiar o si
no la han realizado para evitar la posibili-
dad de sentirse culpable por hacer algo sin
el familiar. Igualmente, se analiza como en
el cuidado existen diferentes “disparadores”
de sentimientos de culpa (por ej., cometer
“errores” como gritar o perder el control,
tener emociones o pensamientos negati-
vos) que llevan a que el cuidador emita un
juicio personal negativo hacia sus acciones
realizadas. Tales juicios pueden tener a su
vez consecuencias cognitivas, emocionales
o conductuales negativas como, por ejem-
plo, evitar actividades placenteras, no ser

asertivo y no poner limites, evitar el auto-
cuidado, etc.

A pesar de que se analiza el efecto de las
creencias o conductas del cuidador en el pro-
ceso del cuidado, el objetivo de esta inter-
vencién no es cambiar las creencias, como
se hace en terapias cognitivo-conductuales
(51), sino ayudar a los cuidadores a que
comprendan, acepten y toleren la emocidn
de culpa u otras emociones negativas que
surjan, siguiendo pautas basadas en la te-
rapia de Aceptacion y Compromiso (52) y la
terapia centrada en la compasion (53). Los
objetivos de la terapia son incrementar la
conciencia sobre la existencia de las creen-
cias mencionadas, su relaciéon con la culpa
y las consecuencias de actuar “fusionados”
con tales creencias. Se trata de lograr evitar
los efectos de la culpa patolégica, que lleva
a las personas a renunciar a sus intereses
personales desviandose de los caminos que
les llevan a sus valores. En este sentido, se
entrena en la aceptacidon de las emociones
negativas (especialmente la culpa) y la rea-
lizacion de actividades orientadas a valores
personales a pesar de experimentar culpa al
realizarlas. Todo esto se complementa con
ejercicios dirigidos a aumentar los niveles de
autocompasion (48).

Conclusiones

Tal y como se ha revisado en este trabajo,
lo sentimientos de ambivalencia y culpa son
emociones negativas y muy dolorosas para
los cuidadores. Estas emociones estan muy
presentes en el contexto del cuidado, en el
que el afecto y el estrés se mezclan, algo que
favorece su aparicion. Las hijas son especial-
mente vulnerables a su padecimiento, posi-
blemente porque afrontan multitud de tareas
y responsabilidades que entran en conflicto
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con el rol de cuidadoras que, a su vez, tiene
una saliencia especial por la influencia de la
sociedad y lo cultural, que dificulta actuar
de forma contraria a “lo que se debe esperar
de un familiar que cuida de otro que esta
enfermo”,

Como se ha visto, son muchas las fuentes
potenciales de sentimientos de culpa en el
cuidador, siendo precisamente la ambiva-
lencia emocional una causa destacada para
su padecimiento. El estrés al que estan so-
metidos los cuidadores, fundamentalmente
cuando existen altos niveles de frecuencia
de sintomas conductuales y psicolégicos de
las demencias, favorece el surgimiento de
emociones o0 pensamientos negativos en el
contexto del cuidado de una persona queri-
da. La importancia de la familia, moldeada
por la cultura y los procesos de socializacion
, favorece que la aparicion de emociones o
pensamientos negativos los familiares hacia
sean valorados como el fruto de una afrenta
o violacion a valores principales del sujeto,
lo que es percibido como muy aversivo por
parte de las personas que cuidan. Esta aver-
sién se traduce en sentimientos de culpa que
promueven conductas posteriores dirigidas a
evitar su padecimiento.

Tal y como se sugiere en este trabajo, los
resultados preliminares obtenidos a través
de una intervencion especificamente disefia-
da para reducir sentimientos de culpa en las
personas que cuidan sugieren que se puede
ayudar a reducir los niveles significativos de
culpa y malestar asociado (depresion y an-
siedad). Los resultados del estudio piloto de
intervencién en culpa (48) parecen confir-
mar la importancia de disefiar intervenciones
lo mas individualizadas posibles dirigidas a
objetivos especificos relevantes para la pro-
blematica manifestada por los cuidadores
(47; 50). Sin embargo, a pesar del optimis-
mo al que tales resultados provisionales pue-
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den llevar, son necesarios estudios adiciona-
les y con mayor potencia metodolégica (por
ejemplo, mayor tamafio muestral y disefios
aleatorizados y controlados) que permitan
obtener conclusiones con mayor respaldo
empirico acerca del efecto de intervenciones
dirigidas a reducir los niveles de culpa en
cuidadores.

En cualquier caso, consideramos que la
mayor atencién que estad recibiendo en los
altimos afios el estudio de la ambivalencia y
la sintomatologia de culpa en cuidadores fa-
vorecera que en un futuro préximo se pueda
disponer de recursos terapéuticos que ayu-
den a reducir el malestar psicolégico asocia-
do a la culpa y el sufrimiento que padecen
muchos cuidadores.
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Resumen

La depresion es un proceso que se obser-
va mas frecuentemente en personas con en-
fermedades neuroldgicas que en la poblacion
general. Las manifestaciones clinicas de la de-
presion en los pacientes neurologicos pueden
ser algo diferentes de las habituales. Por otra
parte, supone un factor de riesgo para sufrir
enfermedades neurodegenerativas y, a su vez,
empeora el prondstico de la patologia neuro-
l6gica.

Aunque la depresion es frecuente en diver-
sas enfermedades neuroldgicas, nos centrare-
mos en las patologias vascular y neurodege-
nerativa, mucho mas frecuentes en poblacion
geriatrica. La depresion postictus ocurre en
uno de cada tres pacientes que han sufrido
un ictus y es uno de los principales factores

que dificultan la recuperacién. La depresion
es el sequndo sindrome neuropsiquiatrico mas
frecuente en la enfermedad de Alzheimer tras
la apatia. En la enfermedad de Parkinson la
depresion es la manifestacion psiquiatrica
mas frecuente.

Las técnicas de neuroimagen estan hacien-
do avanzar nuestros conocimientos sobre la
neurobiologia de la depresion y podrian ayu-
darnos, en un futuro, en el diagnéstico y en el
control del tratamiento.

El diagnostico de la depresion en el pacien-
te geriatrico con enfermedad neuroldgica con-
comitante adolece de la falta de escalas de
evaluacion especificas por lo que se siguen los
criterios diagndsticos generales. En cuanto al
tratamiento, tampoco existen protocolos tera-
péuticos especificos para el paciente neuroge-
riatrico con depresion.

Informaciones Psiquiatricas

27



28 Juan Bello Lépez

Abstract

Depression is a process that is observed
more frequently in people with neurologi-
cal diseases than in the general population.
The clinical manifestations of depression in
neurological patients may be somewhat di-
fferent than usual. On the other hand, it re-
presents a risk factor for neurodegenerative
diseases and, in turn, worsens the prognosis
of neurological pathology.

Although depression is common in va-
rious neurological diseases, we will focus
on vascular and neurodegenerative patho-
logies, much more frequent in geriatric po-
pulation. Post-stroke depression occurs in
one in three patients who have suffered a
stroke and is one of the main factors that
make recovery difficult. Depression is the
second most common neuropsychiatric syn-
drome in Alzheimer's disease after apathy. In
Parkinson's disease, depression is the most
frequent psychiatric manifestation.

Neuroimaging techniques are advancing
our knowledge about the neurobiology of
depression and could help us, in the future,
in the diagnosis and control of treatment.

The diagnosis of depression in the geria-
tric patient with concomitant neurological
disease suffers from the lack of specific eva-
luation scales, so the general diagnostic cri-
teria are followed. Regarding treatment, the-
re are no specific therapeutic protocols for
the neurogeriatric patient with depression.
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Introduccion

La depresion es frecuente en los pacientes
con enfermedades neurol6égicas, mucho mas
que en la poblacién general (1). En diver-
sos estudios epidemioldgicos se observa una
prevalencia vital de depresion de alrededor
del 10-12% en hombres y del 20-25% en
mujeres. En cambio, en pacientes con enfer-
medades neurolégicas estas cifras son nota-
blemente mayores, situandose, en general,
entre el 30 y el 50% (tabla 1) (1,2).

Las manifestaciones clinicas de la depre-
sion pueden ser algo diferentes en los pacien-
tes con enfermedades neurolégicas debido a
la coexistencia del déficit neurolégico, que
puede conllevar problemas de comunicacion,
con lo cual el diagnéstico se hace mas dificil.
En el anciano, ademas, existe un predomi-
nio de sintomatologia somatica y cognitiva
y esto hace que la depresion en el paciente
geriatrico con enfermedad neurolégica esté
infradiagnosticada e infratratada (3).

La depresion y las enfermedades neuro-
l6gicas tienen unas relaciones bidireccio-
neales complejas. Asi, la depresion puede
ser factor de riesgo para desarrollar deter-
minadas enfermedades como los ictus o el
alzheimer y viceversa, las enfermedades ce-
rebrovasculares y las demencias asocian un
mayor riesgo de depresion. Por otra parte,
en los procesos neurodegenerativos la sin-
tomatologia depresiva puede ser una prime-
ra manifestacién clinica o una complicacion
que aparezca durante el curso evolutivo de
la enfermedad (1,3).

En este articulo, no revisaré la depresion
asociada a algunas enfermedades como migra-
fia, epilepsia y esclerosis maltiple, sino que
me centraré en patologias mas propias de la
edad geriatrica como lo son las enfermedades
cerebrovasculares y neurodegenerativas.
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Tabla 1. Frecuencia de depresion en diversas enfermedades neurolégicas

Migrafia
Epilepsia
Esclerosis mdltiple
Ictus
Alzheimer

Parkinson

Sintomatologia de la depresion
en el paciente neurogeriatrico

El paciente anciano con depresién a me-
nudo no expresa tristeza, incluso cuando se
le pregunta directamente si esta triste res-
ponde que no. En cambio, otros sintomas
son mas frecuentes como la anhedonia, la
ansiedad y la falta de concentracion. Datos
como la pérdida de peso, las alteraciones del
suefio y la fatiga pueden deberse tanto a la
depresidon como a la enfermedad neurolégica
asociada, por lo que no son (tiles para el
diagnéstico diferencial. Como tampoco lo es
la apatia, un sintoma muy frecuentemente
acompafante de la depresion, pero también
de los procesos neurodegenerativos (4)

Los problemas de lenguaje que pueden
tener los pacientes con enfermedad neuro-
l6gica dificultan la expresion verbal de los
sentimientos. También, otros déficit neu-
rologicos, la lentitud motora, la hipomimia
pueden ser elemento de confusion para el
diagnéstico de depresion. Por otra parte, en

10-50%
25-40%
25-65%
30-50%
35-50%

25-40%

muchos pacientes se mezclan los sintomas
cognitivos y afectivos contribuyendo a difi-
cultar el diagnéstico. Todo lo anteriormente
expuesto exige del médico una mayor aten-
cion y alerta para detectar sintomatologia
depresiva en esta poblaciéon (3)

La depresion en las
enfermedades vasculares
cerebrales

Depresion postictus

La depresion ocurre en aproximadamente
un tercio de personas que sufren un ictus,
pudiendo aparecer de forma precoz, en los
primeros tres meses tras el evento vascular
cerebral, o de forma tardia.

Se ha intentado encontrar relacién entre el
tamarfio y la topografia lesional y la mayor o
menor incidencia de depresion posictus. En
general, se admite que los ictus que afectan

Informaciones Psiquiatricas
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a regiones frontales, sobre todo izquierdas,
se asocian con una mayor frecuencia de de-
presion. También a mayor tamafio de la le-
sién vascular, mayor riesgo de depresion. Las
lesiones subcorticales ocasionan mas depre-
sidn que las corticales.

La existencia depresion complica la evolu-
cién del ictus, siendo uno de los factores que
mas dificultan la rehabilitacion.

Al igual que ocurre en otras enfermedades
neurolégicas, no existe acuerdo sobre el an-
tidepresivo de eleccion en el paciente con
depresién postictus. En algunos estudios se
especula que determinados antidepresivos
podrian mejorar las funciones motora y cog-
nitiva aparte de los sintomas afectivos, pero
no existen resultados concluyentes a este
respecto (5).

Depresion tardia y
depresién vascular

La depresidn tardia se define como la pre-
sentacion de un primer episodio depresivo
en un paciente mayor de 60 afios. En este
grupo de edad, la depresion se asocia con
una alta incidencia de deterioro cognitivo
(6). Cuando existen factores de riesgo vas-
cular concomitantes y se objetivan lesiones
isquémicas de sustancia blanca en la reso-
nancia magnética, hablamos de depresién
vascular, término introducido en los afios 90
del pasado siglo por Alexopoulos y colabora-
dores (7). La depresion tardia y, sobre todo,
la depresion vascular aumentan de forma im-
portante el riesgo de demencia.
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La depresion en enfermedades
neurodegenerativas

Depresion en las demencias

1.- Enfermedad de Alzheimer. La depresion
es el sindrome neuropsiquiatrico mas
frecuente en el alzheimer después de la
apatia, pudiendo estar presente en el
30-50% de los pacientes a lo largo de
toda la enfermedad. La presencia de de-
presion se asocia con un empeoramiento
cognitivo y funcional mas rapido, insti-
tucionalizacién precoz y mayor morta-
lidad en el paciente con demencia tipo
alzheimer. En esta, como en otras enfer-
medades neurodegenerativas, la depre-
sion puede actuar tanto como factor de
riesgo, como sintoma de presentacion o
como complicacién. La sintomatologia
depresiva en estos pacientes muestra un
predominio de ansiedad, irritabilidad,
fatiga y menor sentimiento de culpa y
tendencia al suicidio (3,8). En 2002,
Olin y colaboradores propusieron unos
criterios diagnésticos especificos para
la depresién en la enfermedad de Alzhe-
imer, pero no han alcanzado una aplica-
cién general en la practica clinica (9).

2.- Demencia vascular. Segunda causa de de-
mencia tras la enfermedad de Alzheimer,
la demencia vascular conlleva una pre-
valencia de depresiéon similar o incluso
mas alta, 40-50% de los pacientes la
presentaran. Aqui influyen diversos fac-
tores como son el tipo de demencia vas-
cular (de gran vaso, de pequefio vaso,
infarto estratégico) y la topografia de
las lesiones, siendo mas frecuente la
sintomatologia depresiva en la patolo-
gia vascular subcortical. Conviene re-
cordar en este punto que los pacientes
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con acumulaciéon de lesiones vasculares
cerebrales pueden presentar un sindro-
me pseudobulbar, caracterizado por la-
bilidad emocional (llanto espasmédico),
entre otros sintomas, que puede confun-
dirse con la sintomatologia depresiva
(10)
3.- Demencia con cuerpos de Lewy. La demen-
cia con cuerpos de Lewy se caracteriza
clinicamente por un deterioro cogniti-
vo, con predominio de manifestaciones
disejecutivas y visuoespaciales, acom-
pafiado de parkinsonismo, alucinaciones
visuales, que ya aparecen en las fases
iniciales, y fluctuaciones cognitivas. La
prevalencia de depresion se sitla entre
el 15 y el 50% vy, en este caso, se ha
asociado con la deplecién de dopamina.
Suele ocurrir en fases mas precoces del
curso evolutivo y ser mas grave clini-
camente que en la enfermedad de Al-
zheimer. La demencia asociada a la en-
fermedad de Parkinson, molecularmente
también .una alfasinucleinopatia, se
considera hoy en dia como otro extremo
del mismo espectro clinico (11)
Demencia frontotemporal. La demencia
frontotemporal agrupa un grupo hetero-
géneo de enfermedades, tanto desde el
punto de vista clinico, con dos grandes
sindromes que son la variante conduc-
tual de la demencia frontotemporal y
la afasia progresiva primaria, variantes
no fluente y semantica, como desde el
punto de vista molecular, pudiendo exis-
tir deposito de diversas proteinas como
tau, TDP-43 y otras. En este grupo de
demencias, sobre todo en la variante
conductual, existe historia familiar en
el 30-40% de los casos, aungue so6lo del
10-20% de los casos tienen herencia au-
tosomica dominante. La prevalencia de
depresion se sitGa en torno al 40% vy

es una entidad que, con frecuencia, se
diagnostica de patologia psiquiatrica en
fases iniciales (12)

5.- Diagnédstico diferencial entre depresion
v demencia. En el paciente anciano de-
primido nos encontramos con frecuencia
con el problema de saber si el deterioro
cognitivo estd simplemente asociado a
la depresidn o se trata de una manifes-
tacion de un proceso neurodegenerativo
subyacente. En este contexto, el diag-
néstico diferencial puede ser especial-
mente dificil, ya que la depresién suele
afectar de forma predominante aten-
cion, funciones ejecutivas y velocidad
de procesamiento mental, pero también
pueden producir alteracién de la me-
moria. Se recomienda, en estos casos,
realizar tratamiento antidepresivo y ree-
valuacién cognitiva en 3-6 meses.

Todavia se utiliza el término pseudode-
mencia depresiva para designar aquellos ca-
sos de depresion que se acompafian de un
sindrome demencial que es reversible con el
tratamiento antidepresivo. Seria recomen-
dable no usar esta terminologia pues impli-
ca un concepto falso de benignidad, ya que
se ha comprobado que los pacientes con la
llamada pseudodemencia depresiva tienen
un riesgo alto de presentar demencia en el
futuro. Los biomarcadores de enfermedad de

Alzheimer, bioquimicos y de neuroimagen,

pueden ser de ayuda diagnoéstica en casos

selecccionados (13).

Depresion en los trastornos
del movimiento

1.- Enfermedad de Parkinson. La depresion es
la complicacion neuropsiquiatrica mas
frecuente en la enfermedad de Parkinson
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y, ademas, comparten algunos sintomas
como lentitud, hipomimia, disminucion
de la fluencia verbal, con lo que pueden
existir, ocasionalmente, dificultades de
diagnostico diferencial. Actualmente, la
depresion esta catalogada dentro de la
sintomatologia no motora de la enfer-
medad de Parkinson, pudiendo ser un
sintoma premotor o prodromico. Al igual
que ocurre en la enfermedad de Alzhe-
imer, la depresion actda también como
factor de riesgo. El paciente parkinso-
niano también presenta con frecuencia
apatia que no hay que confundir con la
depresion (8).

2.- Otros trastornos del movimiento. Los sin-
dromes parkinsonianos atipicos, atrofia
multisistémica, paralisis supranuclear
progresiva y degeneracion corticobasal,
sobre todo esta dltima, asocian depre-
sidn con frecuencia.También es muy
alta la prevalencia de depresion en el
parkinsonismo vascular. La corea de
Huntington es una enfermedad auto-
sdmica dominante con manifestaciones
motoras, cognitivas y psiquiatricas que
suele iniciarse clinicamente en torno a
los 30-40 afos. La depresion es la al-
teracion psiquiatrica mas frecuente. Es
conveniente recordar que en un 10% de
los pacientes la enfermedad se inicia
por encima de los 60 afios (Huntington
tardio) y en este grupo el 30% se pre-
sentan con sintomas no motores (3).

Neuroimagen en la depresion

En los daltimos afios se han producido
avances tecnolégicos que han permitido
conocer mejor los cambios estructurales y
funcionales que ocurren en el cerebro de las
personas depresivas (14)
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1.-

Neuroimagen estructural. Numerosos
estudios neuropatolégicos concuerdan
en que la depresidn se asocia con una
reduccion del volumen de la sustancia
gris, sobre todo en determinadas areas
como el cortex prefrontal dorsolateral,
medial y orbitofrontal y areas limbicas
como hipocampo, amigdala y cortex
cingulado anterior (15). Estos hallazgos
se han confirmado mediante técnicas de
neuroimagen que muestran alteraciones
no sélo de sustancia gris, sino también
de sustancia blanca (14,16). Actualmen-
te, con técnicas de imagen por tensor
de difusion, mediante resonancia mag-
nética, se pueden identificar las fibras
de la sustancia blanca que conectan las
diversas areas corticales. Esto es atil,
no solo para evidenciar los problemas de
conectividad estructural en el cerebro,
sino también para disefiar tratamientos
de estimulacion cerebral profunda (17).
Hoy en dia, la depresién podria ser con-
siderada como una enfermedad de la
conectividad cerebral que afectaria a
determinadas redes neurales predomi-
nantemente. Entre estas redes estarian
la red neuronal por defecto, cuya alte-
racion ocasionaria rumiacion, la red de
saliencia, cuya alteracién ocasionaria
conductas evitativas, o la red de afec-
to positivo, cuya alteracién ocasiona-
ria anhedonia (18). Las enfermedades
neurolégicas pueden afectar las citadas
redes cerebrales ocasionando asi un ma-
yor riesgo de depresion.

2.- Neuroimagen funcional. En este apartado

incluimos las técnicas de imagen mole-
cular como la tomografia por emision de
fotdn anico (SPECT) y la tomografia de
emision de positrones con fluorodeoxi-
glucosa (PET-FDG) y, también, la reso-
nancia magnética funcional, ésta altima
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con aplicaciones, hasta el momento,
solo en investigacion. Los pacientes
con depresion muestran hipoperfusién
(SPECT) o hipometabolismo (PET-FDG)
en areas como cingulado anterior, areas
frontales anteriores y ndcleos estriados
(19).

Estas técnicas de neuroimagen funcio-
nal pueden ser Gtiles en el diagnéstico
diferencial entre depresién y demencia
por enfermedad de Alzheimer, mostran-
do el citado hipometabolismo anterior
en la depresion, mientras que en la en-
fermedad de Alzheimer se observa un
hipometabolismo temporoparietal bila-
teral (20).

Diagnostico de la
depresion en el paciente
neurogeriatrico

En la practica clinica se usa poco las esca-
las para la depresion en el paciente neurolé-
gico, por lo que seguiremos las normas gene-
rales de diagnéstico. En la entrevista clinica
hemos de recordar que puede existir solapa-
miento entre manifestaciones psiquiatricas
y neurolégicas y que suelen predominar los
sintomas cognitivos y somaticos sobre los
sintomas afectivos. Es recomendable realizar
la visita con un familiar o cuidador, aun-
que, dependiendo del caso, puede ser con-
veniente entrevistar al paciente solo. En el
interrogatorio, hay que preguntar sobre todo
por la anhedonia, ya que muchos pacientes
no referirdn tristeza. Cuando existan dudas
diagnésticas se debera remitir el paciente al
psiquiatra (4, 21).

Tratamiento de la depresion en
el paciente neurogeriatrico

No existen pautas especificas de trata-
miento antidepresivo en los pacientes neu-
rogeriatrico. Como recomendacién general,
habra que intentar individualizar el trata-
miento en base al perfil clinico de cada pa-
ciente. Actualmente, se recomienda iniciar el
tratamiento farmacoldgico con un inhibidor
selectivo de la recaptacion de serotonina
(ISRS), como sertralina o citalopram. Si no
se obtiene buena respuesta con la primera
linea de tratamiento, se puede cambiar a
otro ISRS, un dual, como venlafaxina, o mir-
tazapina. Si no se observa efectividad pue-
de afiadirse un segundo antidepresivo o un
antipsicotico como potenciador. En los pa-
cientes con enfermedad de Parkinson, afia-
dir un agonista dopaminérgico como primera
medida es atil en algunos casos. En determi-
nados casos, se puede valorar la utilizacion
de farmacos que, en algunos estudios, han
mostrado efectos procognitivos como son
tianeptina y vortioxetina. En este grupo de
pacientes, no se recomienda el uso de anti-
depresivos triciclicos (22,23).

Conclusiones

La depresién es muy frecuente en el an-
ciano con enfermedad neurolégica y, ade-
mas, supone un factor de riesgo para sufrir
enfermedades cerebrales, tanto vasculares
como degenerativas. En las enfermedades
neurodegenerativas, la depresion puede ser
tanto un factor de riesgo como una forma
de presentacién o una complicacion tardia.
El diagnéstico es mas dificil que en otros
pacientes y, en el caso de que se plantee el
diagnéstico diferencial entre depresién y de-
mencia, las técnicas de neuroimagen pueden
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ser (tiles. No existen pautas especificas de
tratamiento antidepresivo para los pacientes
neurolégicos por lo que nos tendremos que
guiar por las recomendaciones generales del
tratamiento de la depresion.
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Resumen

La depresion es un problema de elevada
prevalencia en los mayores; sin embargo,
con frecuencia, la depresion geriatrica es in-
fradiagnosticada e infratratada. Los estudios
epidemiol6gicos indican que la fragilidad,
un estado de elevada vulnerabilidad a los
malos resultados de salud, es comin en la
edad avanzada. La evidencia reciente sugiere
que la depresion comparte muchas caracte-
risticas y sintomas con fragilidad y, por lo
tanto, también puede desempefar un papel
importante en la determinacién de vulnera-
bilidad a resultados adversos para la salud.
La presentacién clinica de la depresion en
el anciano puede ser distinta a la del adulto

joven, siendo menos comdn que en los adul-
tos mas jovenes el estado de animo bajo,
mientras que la irritabilidad, la ansiedad y
los sintomas somaticos pueden ser mas fre-
cuentes, y con frecuencia se asocia a comor-
bilidad somatica y/o deterioro cognitivo. El
proceso diagndstico de la depresidon en el
anciano debe comenzar por la diferenciacion
del origen del cuadro depresivo. Teniendo en
cuenta estas particularidades, el tratamiento
de la depresion en los ancianos puede ser
tan eficaz como en el resto de la poblacion,
y por ello es fundamental su deteccién y co-
rrecto diagnostico.

Palabras clave: Anciano. Depresion. Fragi-
lidad.
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Abstract

Depression is a problem of high prevalence
in the elderly; however, often, geriatric de-
pression is underdiagnosed and under-trea-
ted. Epidemiological studies indicate that
frailty, a state of high vulnerability to poor
health outcomes, is common in old age. Re-
cent evidence suggests that depression sha-
res many characteristics and symptoms with
fragility and, therefore, may also play an
important role in determining vulnerability
to adverse health outcomes. The clinical pre-
sentation of depression in the elderly may be
different from that of the young adult, with
less common lower mood than in younger
adults, howewer irritability, anxiety and so-
matic symptoms may be more frequent, and
It is often associated with somatic comorbi-
dity and/o cognitive impairment. The diag-
nostic process of depression in the elderly
should begin by differentiating the origin
of the depressive condition. Taking into ac-
count these particularities, the treatment of
depression in the elderly can be as effective
as in the rest of the population, and there-
fore its detection and correct diagnosis is
essential.

Key Words: Elderly. Depression. Fragility.
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Introduccion

La presentacion clinica de la depresion en
el anciano puede ser distinta a la del adulto
joven, y con frecuencia se asocia a comor-
bilidad soméatica y/o deterioro cognitivo.
La relacion entre la depresién y una enfer-
medad médica coexistente pueden ser bidi-
reccional: problemas médicos como el dolor
cronico puede conferir una predisposicion a
la depresién, y la depresion estd asociado
con peor pronéstico para otras enfermeda-
des como la enfermedad cardiaca. Ademas,
se trata de un trastorno que genera un im-
portante sufrimiento a los pacientes y a sus
familiares, favorece la discapcidad y puede
incrementar la mortalidad en los mayores .

Epidemiologia

La prevalencia de la depresion en los an-
cianos varia notablemente en funcién de la
muestra poblacional seleccionada asi como
de los criterios diagnosticos utilizados.

En las muestras comunitarias, también en
nuestro pais, la prevalencia puede ser supe-
rior al 9% - 10% 3. En los mayores hospita-
lizados las prevalencias pueden ser cercanas
al 30% *y en los que se encuentran insti-
tucionalizados en residencias superiores al
35%5.

Etiologia de la depresion
en los mayores

Los trastornos depresivos en los ancianos
no tienen una causa Gnica. Existen nume-
rosas condiciones y muy heterogéneas que
pueden desencadenar, favorecer o perpetuar
los sintomas depresivos. Podemos distinguir
distintos factores de riesgo, algunos asocia-



dos al propio envejecimiento cerebral, otros
a la comorbilidad somatica asociada y otros
también a los condicionantes sociales que
acompafian a la vejez (aislamiento social,
soledad, descenso del nivel econémico, cam-
bios de domicilio, institucionalizacién en re-
sidencias, impacto de la discapacidad, duelo
y otras pérdidas).

Durante el envejecimiento se producen
una serie de modificaciones a nivel cere-
bral que podrian favorecer la aparicién de
sintomatologia afectiva, entre ellas las mas
destacables: disminucion serotoninérgica,
dopaminérgica y noradrenérgica, cambios
endocrinoldgicos, alteraciones en los circui-
tos frontosubcorticales, modificaciones en la
amigdala y el hipocampo, y disfuncion mi-
crovascular generalizada.

Los factores psicolégicos también pueden
suponer un riesgo a la hora del desarrollo
de la depresion en el anciano, el “envejecer
bien” es un proceso que implica la necesidad
de adaptacion a una serie de cambios en uno
mismo y en el entorno, por ello los condi-
cionantes psicologicos personales supondran
un factor importante en la problematica
asociada a estas adaptaciones y el posible
desarrollo de trastornos afectivos asociados,
sobretodo algln tipo de personalidad mas
vulnerarle.

Los estudios epidemiolégicos indican que
la fragilidad, un estado de elevada vulnera-
bilidad a los malos resultados de salud, es
comUn en la edad avanzada. La probabilidad
de ser considerado fragil aumenta sustan-
cialmente con la edad®, y la fragilidad se ha
relacionado con un mayor riesgo de resulta-
dos adversos, como caidas, ingreso a hogares
de ancianos, hospitalizacién, costos médicos
mas altos y mortalidad temprana’. La evi-
dencia reciente sugiere que la depresidn, una
condicién comdn entre los adultos mayores,
comparte muchas caracteristicas y sintomas
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con fragilidad ® y, por lo tanto, también pue-
de desempefiar un papel importante en la
determinacion de vulnerabilidad a resultados
adversos para la salud.

Formas clinicas

En los mayores podemos observar una
amplia relacién de trastornos depresivos de
forma similar al de los adultos mas jovenes:
trastorno depresivo mayor, distimia, trastor-
nos de adaptacién con sintomas depresivos,
trastorno bipolar tipo I (con fases maniacas)
y tipo II (con episodios hipomaniacos). Sin
embargo, aunque no exista un consenso uni-
versal, la depresion del anciano tal y como
sugieren algunos autores presenta con fre-
cuencia unas particularidades clinicas que
merece la pena destacar ®: expresion facial
de tristeza, clinofilia, entrecejo fruncido,
hombros caidos, cabeza abajo y adelante,
hipomimia y enlentecimiento psicomotor,
lenguaje enlentecido y con escaso tono
emocional (disprosodia), ideacién de culpa
y pesimismo, sensacidon de bloqueo cogniti-
vo general, disfuncién en tareas ejecutivas
y de planificacién, quejas somaticas despro-
porcionadas, somatizaciones, hipocondria.
Precisamente los sintomas hipocondriacos
deben suponer una alerta en pacientes no
habituados a la queja, dado que ademas la
depresidn de corte hipocondriaco aumenta el
riesgo de suicidio en los ancianos .

Diagnostico de la depresion
en los ancianos

Quiza el proceso diagnéstico de la de-
presiéon en el anciano comience por la di-
ferenciacion del origen del cuadro depresi-
vo, especialmente si es de aparicién tardia,
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abordando cuatro posibilidades: un trastorno

depresivo mayor unipolar de aparicion tar-

dia, un cuadro depresivo como prédromo de
un trastorno organico cerebral (demencia,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad de

Parkinson,...), un trastorno depresivo se-

cundario a una enfermedad médica (algunos

sintomas depresivos como la apatia, la as-
tenia o la disminucion del apetito pueden

dificultar el diagnéstico entre la depresion y

algunas enfermedades fisicas), o un trastor-

no de adaptacion secundario a las modifica-
ciones psicosociales y las pérdidas asociadas
con frecuencia al envejecimiento.

Para el diagnostico de depresion debere-
mos adoptar la siguiente estrategia:

a) Exploracion clinica: El diagnéstico de la
depresién en los mayores es un diagnds-
tico eminentemente clinico. Los criterios
utilizados son los mismos que para la po-
blacion adulta joven, es decir los corres-
pondientes a las clasificaciones DSM-5 y
CIE-10.

b) Exploracién neuropsicolégica basica. Para
descartar afectacion cognoscitiva.

c) Pruebas complementarias, que evidencien
enfermedad somatica asociada.

d) Instrumentos de evaluacién de la depre-
sion en los mayores, entre ellos destaca-
remos la Escala de Depresidon Geriatrica
(GDS) de Yesavage, la mas utilizada espe-
cificamente en ancianos .

Tratamiento de la depresion
en el anciano

Los objetivos del tratamiento de la depre-
sion en el anciano deben ir dirigidos a 2
e) Disminuir o atenuar los sintomas depre-
sivos
f) Prevenir las ideas de suicidio
g) Evitar las recaidas y las recurrencias
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h) Mejorar la situacién cognitiva y funcional
i) Ayudar a los pacientes a desarrollar es-
trategias de adaptacidon apropiadas para
afrontar la discapacidad o las adversida-
des sociales
El tratamiento ademas debe englobar in-
tervenciones psicologicas que han demos-
trado su efectividad en las depresiones de
los mayores leves y moderadas 2, la psico-
farmacologia que debe tener en cuenta las
modificaciones que genera el envejecimiento
en la farmacocinética y la farmacodinamia, y
en ocasiones se deberd recurrir a la terapia
electroconvulsiva (TEC), fundamentalmente
en el tratamiento de la depresion geriatrica
grave, con cifras de mejoria cercanas al 80%
(Baldwin y Wild, 2004). Dadas las comorbili-
dades y diversos problemas de este grupo de
edad se recomienda que el plan terapéutico
sea multidisciplinar (con la ayuda de dife-
rentes profesionales incluyendo enfermeria,
trabajadores sociales, terapeutas ocupacio-
nales, nutricionistas,...).
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Resumen

A causa del envejecimiento de la pobla-
cion, se cree que entre 2015 y 2050 la po-
blacion mundial mayor de 60 afios se multi-
plicara casi por dos, pasando del 12% al 22%
(Diciembre 2017) , conllevara como conse-
cuencias ,un cambio de paradigma y unos
nuevos retos sociales y sanitarios. En Cata-
lunya se prevé un aumento de la proporcion
de personas de mas de 65 afios, cerca de 1,5
millén en el 2020. Debido a estas evidencias
se crea la Unidad de Atencién en Crisis al
paciente Psicogeriatrico en el domicilio.

Se crea un programa piloto durante el afio
2013, actuando en area Barcelona Norte,
hasta que a finales de 2015 empezamos a dar
servicio a la ciudad de Barcelona. En 2018 se
desarrolla por completo la Unidad, concierto
con el CatSalut.

La poblacion atendida son pacientes psi-
cogeriatricos con alteraciones conductuales
disruptivas en domicilio. Se podrian dividir:
Paciente mayor con enfermedad mental y
disminucién de la funcionalidad (pacientes
desvinculados de la Red de Salud Mental y
que requieren miltiples intervenciones de
AP y Ucias) paciente mayor con trastorno
cognitivo (demencia+ SPCD prominentes;
PCC/psicogeriatrico/fragil: deterioro funcio-
nal y/o cognitivo; paciente con demencia,
alta dependencia y multi morbilidad (MACA)

Los objetivos especificos seran, mejorar
los sintomas conductuales, evaluar la situa-
cién clinica y mejorar la coordinacién de la
atencidon con otros servicios en atencién a
las necesidades que se planteen, garantizar
la Hospitalizacion Domiciliaria en una uni-
dad especializada, si asi se requiere, decidir
el recurso adecuado.
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Se realiza valoracién integral del pacien-
te en domicilio. Se ajusta tratamiento para
control sintomatico. Si se consigue estabili-
dad clinica y cuenta con soporte, retorna a
la comunidad bajo la supervision de Aten-
cién Primaria.

Si no se consigue estabilizacion de sinto-
mas solicitamos ingreso en HMDM, en plaza
de ME, LE o UPG. Hasta que tengamos cama
en hospitalizacion, el paciente queda en el
domicilio con seguimiento de los profesiona-
les de la Unidad.

Después de realizar la valoracién inicial
y a la espera del recurso adecuado, se han
podido evitar un considerable nimero de in-
gresos en medio hospitalario, continuando
el seguimiento en el domicilio o derivados a
consultas externas.

En el articulo se presentaran los resultados
referentes a los afios 2016- 2019 que inclui-
ran el total de pacientes atendidos y los que
lo han sido en Hospitalizacién domiciliaria.

Palabras clave: Psicogeriatria. Alteraciones
conductuales. Crisis. Domicilio.

Abstract

Due to the aging of the population, it is
believed that from the year 2015 to 2050
the world population over 60 years old will
almost double, they will go from 12% to
22% ( December 2017). One of the conse-
quences that this will bring, is a paradigm
shift and new social and health challenges.
In Catalonia, an increase in the ratio from
people over 65 is foreseen in 1, 5 million in
the year 2020. Given these facts, the Cri-
sis Attention Psychogeriatric Patient Unit is
created.

In 2013 a pilot program was created,
providing services in the North area of Bar-
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celona. At the end of 2015, the Unit was
providing attention to the entire city of
Barcelona. In 2018 the program was fully
developed and subsidized by the CatSalut.

The target population, are psychogeria-
tric patients that have behavioural alte-
rations which affects their daily lives and
put them at risk. This group includes two
subgroups: older patient with mental issues
and disabilities (patients who do not go to
their medical appointments and require a
multidisciplinary intervention, with AP and
UCIAS); patients with cognitive impairment
(dementia, neurological pathologies, fragi-
le: with functional o cognitive decline, high
dependency of caregivers and various chro-
nic pathologies ( MACA).

The Unit ‘s objectives are the following:
improve the behavioural alterations, assess
their clinical state and improve the coordi-
nation between different health services, to
be able to guarantee that all the patient’s
needs are taken care during home hospita-
lization, with the follow up of a specialized
unit, and decide which is the most adequate
resource for the patient.

When the patient is visited at home by
the Units sanitary resources, it receives
a thorough assessment. The treatment is
checked and if it is required, it is adjusted
according to the symptoms. If by making
these adjustments, the behavioural altera-
tion disappear and the patient has support
to maintain the treatment, returns to a fo-
llow up by the Primary Unit in its area.

If the patient’s symptoms cannot be sta-
bilized, it is requested that the patient be
admitted at the Hospital Mare de Déu de
la Mercé ( HMDM), until a bed is available
at the hospital, the patient will remain at
home with the Unit’s services provided by
professionals to have the follow-ups. The
hospitalization could be for 60 days a media
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stay, more than 90 days a long stay or 30
days a Short stay.

We can conclude, that after the first as-
sessment and finding the right resources for
the patient, a significant number of patients
are not required to be sent to the hospi-
tal. They had their follow-ups and treatment
at home, and the go to their periodic ap-
pointments in external units.

At the presentation the results from the
2016-2019 will be shown, they include the
total of patients that were assessed and the
ones who have benefitted from hospitaliza-
tion at home.

Key Words: Geriatric Psychiatry. Behaviour
disorders. Crisis interventions. Home.

Introduccion

Justificacion.
Dimension del problema

Segln datos de la OMS, Organizacion Mun-
dial de la Salud, el envejecimiento poblacio-
nal y con datos del 2017, entre 2015 y 2050
la proporcion de la poblacién mundial mayor
de 60 afios se multiplicara casi por dos, pa-
sando del 12% al 22% (Diciembre 2017)

De estos pacientes mayores mas de un
20% presentaran algdn trastorno mental o
neuropsiquiatrico, siendo la demencia y la
depresién los trastornos neuropsiquiatricos
mas comunes en este grupo de edad.

Observando también un aumento en el
abuso de sustancias psicotropicas, casi en el
1% y con una tasa de alcoholismo de un 3%
en hombres mayores de 65 afos.

Se ha comprobado que % parte de las
muertes por suicidio corresponden a perso-
nas de 60 afios o mas.

Los Trastornos Mentales y neurodegenera-
tivos representan, para la poblacion ancia-
na, un 17,4% de los afos vividos con dis-
capacidad.

La incidencia de demencia en el mundo es
la existencia de unos 50 millones de perso-
nas que la padecen y cada afio se registran
cerca de 10 millones de nuevos casos. Entre
un 5% y un 8% de la poblacion general de 60
afnos o mas sufre demencia en un determi-
nado momento. La enfermedad de Alzheimer
acapara entre un 60% y un 70% de los casos.
De todos estos pacientes la incidencia de
Sintomas Psicolégicos y Conductuales de la
Demencia (SPCD) se sitda alrededor del 68-
90% de las personas con demencia pueden
presentar alguno de estos sintomas (Lyket-
sos CG, 2002; Robles Castifieiras A, 2012),
en un tercio de los casos sin diagnosticar
(Lépez-Pousa S, 2007). Los SPCD son los que
mas malestar y estrés emocional producen
y una de las causas de institucionalizacion
temprana.

La OMS reconoce la demencia como una
prioridad de salud pablica. En 2017 la Asam-
blea Mundial de la Salud respaldd el Plan de
accion mundial sobre la respuesta de salud
publica a la demencia 2017-2025 y estable-
ci6 una serie de medidas aplicables por los
planificadores de politicas en Salud : sen-
sibilizacién, iniciativas para promover la
adaptacion a la enfermedad, diagndstico,
tratamiento y atenci6n, investigacién e in-
novacién, apoyo a los cuidadores de perso-
nas con demencia....

En Cataluifia en el periodo 2015-2020 se
prevé el aumento de la proporcién de perso-
nas de 65 afos y mas sobreenvejecimiento;
del millon y medio de personas de 65 afios
que se esperan en 2020, mas de 250.000
tendran 85 afos y mas (figura 1).
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Figura 1.
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Hablamos de personas que presentan una
enfermedad mental en comorbilidad con una
situacion clinica que habitualmente provo-
ca un pérdida de la funcionalidad de mayor
o menor intensidad, que puede complicarse
con cuadros organicos que modulan la evolu-
cién clinica, asi como igualmente deterioro
cognitivo, no demencia.

Con mucha frecuencia, la combinacién de
sintomas neurosiquiatricos y conductuales,
juntamente con la desestabilizacién de pa-
tologia organica, facilita que la evolucién

Informaciones Psiquiatricas

del cuadro sea la de un PCC (Paciente Croni-
co Complejo).

Creemos que la persona tiene que ser el
centro de nuestra atencion, esto implica un
cambio de paradigma a la hora de atender a
las personas mayores, especialmente aque-
llas que presentan un trastorno conductual
grave y se encuentran en situacion de fra-
gilidad, con multimorbilidad y sufriendo en-
fermedades mentales y neurodegenerativas,
asociadas a discapacidad y falta de soporte
social y espiritual.
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El hecho de que un equipo multi e interdis-
ciplinar sea capaz de evaluar integralmente
y tratar integradamente una persona en su
entorno mas cercano, optimiza la satisfac-
cion de la persona tratada y de la que trata
y cuida, optimiza los recursos evitando las
derivaciones inapropiadas y dota a las perso-
nas de la toma de decisiones compartida que
asegurara la mejor solucion en el momento
preciso.

Debido a estas circunstancias se observé
la necesidad de atender a estos pacientes
psicogeriatricos en situacién de crisis y que
estaban en el domicilio de una forma coordi-

AIS Esquerra

*AIS (Area d’Atenci6 Integral de Salut)
** CSMA (Centro de Salud Mental de Adultos)

nada entre Atencién Primaria y equipos es-
pecializados, realizando atencidon multidisci-
plinar y en red Realizamos informaci6n de la
existencia del servicio a los dispositivos que
estaban en nuestra area de influencia, AIS
Barcelona Nord * : Realizamos sesiones in-
formativas en Hospital Vall d'Hebrén, a ser-
vicios de Urgencias de Psiquiatria y Comités
Operativos de Urgencias Generales...

Posteriormente seguimos realizando se-
siones informativas a la Atencidn Primaria,
CSMA** 'y Servicios sociales, explicando el
perfil de pacientes que atendiamos y forma
derivacion.
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Se cre6 un programa piloto durante el afio
2013, actuando en nuestra area de influen-
cia, hasta que a finales de 2015 empezamos
a dar servicio a la Ciudad de Barcelona, am-
pliando la informacién a Hospital del Mar, en
servicios de Urgencias Psiquiatricas y gene-
ral, H Clinico Provincial y H Sant Pau.

En Octubre 2018 y con los datos aportados
en la memoria, se realiza el concierto con
el CatSalut de dicha Unidad de Atencién en
Crisis al paciente Psicogeriatrico en Domici-
lio (UAC PG).

La clave de la UAC PG, sera el trabajo en
Red, entre Atencidn Primaria, Hospital, Ser-
vicios Sociales y equipo especializado favo-

reciendo la integracion de dispositivos sani-
tarios, sociales, judiciales y comunitarios y
ofreciendo el recurso adecuado y/o actuacio-
nes precisas en funciéon de las necesidades
observadas en el manejo de pacientes psico-
geriatricos en situaciones de crisis, postcri-
sis y final de vida.

La Unidad de atencion en Crisis del Hos-
pital Mare de Déu de la Merce, en conjuncién
con los Servicios de Psiquiatria y Psicogeria-
tria del mismo Hospital y resto de disposi-
tivos, especialmente con Atencién Primaria,
tienen un papel esencial en la continuidad
de cuidados y en la mejora de la calidad de
la atencién.

MODELO DE ATENCION CENTRADO EN EL PACIENTEY GESTIONEN RED

Informaciones Psiquiatricas
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Objetivos

Entre los objetivos especificos se encuen-
tra mejorar los sintomas conductuales des-
compensados de pacientes psicogeriatricos
en el domicilio, evaluar la situacién clinica
del paciente psicogeriatrico en el domicilio y
mejorar la coordinacion de la atencion con
otros servicios atendiendo a las necesidades
que se planteen

Garantizar la Hospitalizacion Domiciliaria
de pacientes psicogeriatricos en situacion de
crisis hasta la hospitalizacion en una Unidad
Especializada, si asi se requiere. Entendien-
do por Hospitalizacién Domiciliaria (HaD) el
tiempo que pasa entre que se realiza la pri-
mera valoracion, con la consiguiente actua-
cion al domicilio, ajustando el tratamiento y
viendo la evolucion del paciente y la necesi-
dad de hospitalizacion en recurso especifico.
Si en este tiempo se estabilizan los sintomas
objeto de la valoracidn, se da de alta de UAC
PG y seguimiento por recursos ambulatorio.
Si no fuese asi se solicita ingreso en unidad
especifica para control de sintomas.

Y por altimo decidir el recurso adecuado
del paciente psicogeriatrico en el domicilio
para optimizar los recursos.

En esta unidad la existencia de probleméa-
tica social en los pacientes atendidos tie-
ne gran importancia por lo que se crearon
objetivos especificos a nivel social, entre
ellos esta identificar la probleméatica socio
familiar producida o asociada a la situacién
de crisis en el domicilio. Informar, orientar,
facilitar recursos de la comunidad y efectuar
una correcta derivacion de los mismos, ofre-
ciendo seguridad y continuidad en la aten-

cion asistencial tanto en el ambito sanitario
como social.

Coordinarse con los profesionales de los
recursos que se puedan beneficiar a la perso-
na enferma y a su entorno y poner en marcha
sistemas de soporte que puedan permitir a
las personas afrontar la situacién en la que
se encuentran, favoreciendo el aumento de
la capacidad cuidadora del entorno.

Tipologia de
pacientes atendidos

Diferenciamos dos tipologias de pacientes:

Paciente mayor con enfermedad mental y
disminucién de la funcionalidad/fragilidad.
Estos son pacientes que se desvinculan con
facilidad del &mbito de la Red de Salud Men-
tal y que requieren mdaltiples intervenciones
de los equipos de AP y de los equipos de
UCIAS de Hospitales Generales. En situacion
de descompensacion de su patologia psi-
quiatrica pueden beneficiarse de la realiza-
cién de un ingreso domiciliario a través del
Servicio de Atencion Domiciliaria.

Paciente mayor con Trastorno Cognitivo:
Pacientes con diagnéstico de Demencia con
SPCD prominentes y disruptivos.

Paciente catalogado en el sistema de salud
como PCC!/Psicogeriatrico/fragil, paciente
con deterioro funcional y/o cognitivo.

Y por Gltimo paciente con demencia que
presenta alta dependencia y multimorbilidad
(MACA? Psicogeriatrico) que se encuentra en
situacion de terminalidad.

Y PCC: Paciente Crénico Complejo

2 MACA: Malaltia Cronica Avancada (cataldn) Enfermedad Crénica Avanzada

Informaciones Psiquiatricas



50

Dra. Carme Bassedas Ballts / Dra. Eva Mateu / Isabel Molina / Laura Beraza / Lluc Martin.

Accesibilidad

La solicitud la puede generar cualquier
dispositivo vinculado a la atencion del pa-
ciente que crea conveniente la intervencion

de este equipo especializado, via telefonica
y /o via mail. psicogeriatriapades.merced@
hospitalarias.es

Algoritmo de derivacidén y actuacién:

EAP
Perfil de paciente Psicogeriatrico en situacion de crisis 65 afios 0 mas +
Trastorno conductual disrruptivo

Enfermedad mental y disminucién de la
funcionalidad/fragilidad alt. conductual:
p.ex. Depresion inhibida

p.ex. Trastorno Psicotico Cronico Aguditado

(Trastorno Cognitivo:

p.ex. Demencia + SPCD prominentes

)

(

Situacion de crisis / Situacion de urgencia

)

(" UNIDAD DE ATENCION AL PACIENTE

psicogeriatriapades.merced@hospitalarias.es

~

PSICOGERIATRICO EN CRISIS
Hospital Mare de Déu de la Merce
Soporte médico telefonico (24 horas)
93 624 79 70
Responsable: Dra. Carme Bassedas

Fax 93 427 10 78

UPG / UMEPG / ULLEPG
Responsable: Dra. Anna Olivé
aolive.merced@hospitalarias.es
Passeig Universal 34-44
Tel. 93 427 52 50

Soporte Psico-Social:

Grupos de ayuda muatua
Educacion sanitaria
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Estabilizacion
en domicilio FIRCTELE
hospitalizacion
domiciliaria

Paciente estable

\_  sadpg.merced@hospitalarias.es ~ /
. . UFISS Psicogeriatria
Paciente inestable EAIA-Trastornos de conducta
Responsable: Mar Ruiz
4 HOSPITALIZACION ) C/Corsega, 363, 22 planta -08037 Barcelona
HOSPITAL MARE DE DEU DE LA MERCE | _ Tel. 932 199 675

mruiz.merced@hospitalarias.es

- Diagnéstico

Rahabilitacion
cognitiva

« Seguimiento
« Tratamiento
integral

Hospital de dia
psicogeriatria
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Metodologia

Al recibir la derivacién realizamos una pri-
mera visita médico +DTS. Igual que en el resto
de servicios del area de Psicogeriatria segui-
mos la siguiente metodologia de trabajo: Rea-
lizamos una Valoracién integral del paciente:
fisica, psiquica, social y espiritual., se elabo-
ra de un Plan Terapéutico Individual, creando
una via de comunicacién entre los profesiona-
les de otros ambitos asistenciales y el equipo.

Utilizamos los siguientes instrumentos de
evaluacion, entre otros: MMSE, Pfeiffer, NPI,
Barthel, Escala valoracion social, Escala Zarit.

En la primera visita recaudamos informa-
cién sobre la situacion actual del paciente en
base a la peticion recibida.

Las derivaciones se ajustan, normalmente a
estas tres situaciones:

Control previo ingreso en caso de que no
haya plaza en un tiempo de espera corto.
Consultoria por parte de los profesionales de-
rivadores. Solicitud de ingreso de forma direc-
ta y Control post alta, pacientes que han es-
tado ingresados en HMDM y que el profesional
referente, solicita control en unos dias para
observar evolucion del mismo en su entorno.

Una vez realizada la valoraciéon y evalua-
cién en el domicilio, ajustamos medicacion,
realizando una llamada control en unos dias.

Si se observa estabilizacion en sintomas, po-
demos recomendar seguimiento por EAP con
la mayor informacién sobre la valoracién, va-
lorando, asimismo, seguimiento en consultas
externas (UFISS, CSMA) y valorando la nece-
sidad de vincular al paciente a HDD, CDD...

En ocasiones realizamos la visita conjunta
con los profesionales vinculados al paciente
que asi lo deseen.

Posterior a la primera visita se realiza fe-
edback, con las explicaciones pertinentes al
responsable de la derivacion, donde se ex-
plicitan las recomendaciones derivadas de
la evaluacién. En caso de que nuestro segui-
miento no sea necesario, dejamos teléfono de
contacto para profesionales y mail de contac-
to para cualquier duda o consultoria.

Igualmente dejaremos en el domicilio del
paciente un ndmero de contacto telefonico
por si surgen dudas en el tratamiento pauta-
do, empeoramiento...pauta de medicacion en
una cuadrilla con las indicaciones claras, en
cuanto a horarios y dosis.

Resultados

En la tabla siguiente, se presentan los datos
referentes a los pacientes atendidos en la UAC
PG correspondientes a los afios 2016-2019.

Pacientes Atendidos

Nuevos Casos 288
Hospitalizacion a Domicilio(HaD) 204
Visitas Conjuntas 28

354 337 593
238 210 440
6 24 59
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El ndmero total de pacientes atendidos
corresponde a aquellos a los que se les ha
realizado visita médica, los reingresos a la
Unidad, las consultorias realizadas por pro-
fesionales y a los prevalentes, es decir a
los que al cerrar la memoria estaban siendo
atendidos.

Nos referimos a Nuevos casos a los pacien-
tes derivados por primera vez a la Unidad.

Como se comentd anteriormente, Hospita-
lizaciéon Domiciliaria (HaD) es el tiempo que
pasa el paciente en la Unidad, desde que se
realiza la primera valoracion, con la consi-
guiente actuaciéon en el domicilio, ajustan-
do el tratamiento, viendo la evolucién del

Origen de nuevos casos
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paciente y la necesidad de hospitalizacion
en recurso especifico o alta a recurso am-
bulatorio.

En todas las solicitudes de derivaciones se
ofrece la opcion de realizar una visita con-
junta, la cual puede estar relacionada con la
complejidad del caso y los recursos requeri-
dos. Las visitas conjuntas son las realizadas
con cualquier profesional que haya realizado
la derivacion, por ejemplo: Trabajo social,
enfermeria, médico referente, gestoras de
casos, servicios sociales, entre otros.

En cuanto al origen de los nuevos pacien-
tes, podemos observar claramente que pro-
viene en su mayoria de Atenci6n Primaria.

10 10 18
11 30 24
23 12 59

31

42

34

55
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A Atencion Primaria le siguen Hospitales,
en los que se incluyen Unidades de Urgencias
de Psiquiatria, que posteriormente a que el
paciente ha realizado maltiples consultas en
sus centros establecen la necesidad de llevar
a cabo una derivacion, con el fin que se rea-
lice visita domiciliaria, identificando la situa-
cion real del paciente, en cuanto a problemas
de salud mental y su entorno. Es de destacar
que para todos afios, el mayor derivador a
nivel hospitalario es el HVH, presentando un
aumento a partir del 2018 hasta la fecha.

Se debe de hacer mencién que entre 2016-

2019, hay un aumento considerable de pa-
cientes derivados desde CSMA y UFISS, lo
cual establece que las actuaciones en los
servicios médicos ambulatorios centrados
en el paciente, estan actuando de manera
proactiva y que activan, al identificar de for-
ma oportuna, los tipos de servicios que el
paciente requiere.

EL motivo de las solicitudes, como se ob-
serva en la figura, prioritariamente corres-
ponde a valoracion de alteraciones conduc-
tuales, seguido por el control previo ingreso
y solicitud de ingreso.

Hospital |Residencia Ssir:ii;[ig:
26 5 0 0 0 288
10 5 5 3 1 354
1 8 0 0 0 337
g 32 7 4 0 593
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Motivo solicitud nuevos casos

500

450

400

350

300

250

200

150

100

50

Consultoria Control previo Solicitud Control post Valoracion
ingreso ingreso alta alteraciones
conductuales

B 2016 2017 B 2018 B 2019

Informaciones Psiquiatricas
2020-n.° 239



CREACION Y DESARROLLO DE LA UNIDAD DE ATENCION EN CRISIS 55

AL PACIENTE PSICOGERIATRICO EN DOMICILIO (UAC PG)

Tiempo de

Resolucion | 2016 | % | 2017
De 0-7 dias 12 4,16 115
8 a 15 dias 87 30,2 55
16 a 30 dias 96 33,3 64
> 30 dias 93 33,3 120
TOTAL 288 354

Apreciamos que en el afio 2018 aumen-
taron considerablemente las Consultorias
en comparacién con los afios anteriores.
Claramente el motivo de la derivacién en la
mayoria de casos, es por alteraciones con-
ductuales que van acorde con el perfil del
paciente a atender.

En el cuadro anterior, se especifica el tiem-
po de respuesta a las peticiones realizadas.
Es relevante que en el 2018, el porcentaje
de pacientes atendidos entre 0 a 7 dias fue
de un 50,4%, viendo que disminuye en el
2019 a un 36,3%. Se podria justificar en que
las derivaciones realizadas se ajustan mas al
perfil de paciente y objetivo de intervencidén
de la UAC PG, lo cual podria estar relaciona-
do con la mayor difusion y coordinacién con
los distintos derivadores.

% | 2018
32,5 | 170

50,4 215 36,3

15,5 47 14 85 14,3

18,1 48 14,2 157 26,6

34 72 21,4 136 22,9
337 593

Los pacientes que posterior a la visita,
continuaron su seguimiento a través de otro
tipo de recursos como los equipos de Aten-
cion Primaria o a través de UFISS, CSMA, en
el 2017 fueron un 45% y en el 2018 un 42%.
Con lo cual se puede establecer que la mayo-
ria de pacientes pudieron mantenerse en su
domicilio posteriormente a la intervencidén
de UAC PG.

Como se ha comentado en otra gréfica,
las derivaciones mayoritarias han sido desde
Hospital Vall d'Hebrén, servicios de Urgen-
cias Psiquiatricas, debido a que es el Hospi-
tal de Referencia de la zona de ubicacién de
UAC PG, a pesar de atender a toda la pobla-
cién de Barcelona ciudad.

Informaciones Psiquiatricas



56 Dra. Carme Bassedas Ballus / Dra. Eva Mateu / Isabel Molina / Laura Beraza / Lluc Martin.

Destino al Alta

160
140
120
100
80
60
40
20
0
G N K& W DR W (WD O o &
& ) @"0\‘\@‘% 5‘“@ N & SN Q%&O%QQQQW& R M\’é
A\
*\,ﬂ\@ AN o SOQ& & O@Q" N\ S
0}?/ (b(, W
© O
- 2016 2017 == 2018 = 2019

Informaciones Psiquiatricas



CREACION Y DESARROLLO DE LA UNIDAD DE ATENCION EN CRISIS 57

AL PACIENTE PSICOGERIATRICO EN DOMICILIO (UAC PG)

Derivaciones de Hospital
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Resolutividad Desde el inicio, una de nuestras princi-

De acuerdo con el analisis de datos de los
afos 2016 a 2019, observamos que el nimero
de pacientes atendidos ha ido en aumento de
forma exponencial. Esto puede ser debido a
un mayor conocimiento de la existencia de
la Unidad en el propio entorno del paciente,
recursos ambulatorios y también, puede estar
relacionado con una mejora en la deteccidén
de los casos y de la accesibilidad al servicio.

pales fortalezas ha sido el trabajo en red.
Trabajamos de forma coordinada con Aten-
cion Primaria, Servicios Sociales, Recur-
sos Ambulatorios y Servicios de Urgencias
Psiquiatricas, para garantizar una conti-
nuidad asistencial de estos pacientes, los
cuales permanecen en la comunidad, su-
fren alteraciones conductuales disruptivas
y habitualmente utilizan los servicios de
urgencias.
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El objetivo del trabajo en red consistiria
en agilizar los circuitos de atencidn a estos
pacientes, asi como su seguimiento y pos-
terior ingreso en unidades especializadas, si
asi lo precisara.

Otro dato refrendado es que los pacien-
tes atendidos por la UAC PG, ha contribuido
a reducir ingresos en Unidades Psicogeria-
tricas Especializadas, en este Gltimo afio
(2019) ha sido en un 49.3%.

Entre los afios 2016 a 2019 se han evitado
ingresos hospitalarios especializados, de los
pacientes incluidos en HaD, después de rea-
lizar la valoracion y el seguimiento, y segln
las solicitudes de ingreso, entre un 49 y un
55% , se han podido evitar dicho ingreso,
controlando sintomas y sequimiento por re-
cursos de la comunidad.

Pensamos que estos pacientes, al evitar el
tiempo de estancia en servicios de urgencias
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y al tener un servicio de atencion domicilia-
ria especializada, favorece el poder volver
a su entorno habitual y reducir la hiperfre-
cuentacion de servicios de urgencias e in-
gresos hospitalarios.

En los datos extraidos del CMBD, de los
afios 2016 al 2018, en la atencién en Urgen-
cias Psiquiatricas de la ciudad de Barcelona,
en personas de >652, se observa una dismi-
nucién general de los contactos por urgen-
cias psiquiatricas de las personas de 65 afios
y mas en la ciudad de Barcelona del 2016 al
2018, que pasa de 5.227 a 4.204 y represen-
ta un descenso del -19,6%. El anéalisis por
periodo muestra que el descenso mas im-
portante corresponde al periodo 2017-2018,
mientras que para el periodo 2016-2017 el
descenso es en general inapreciable (Tablas
ly2).

Tabla 1. Contactos de urgencias psiquiatricas segin AIS de origen del paciente de
personas de >65 afios. Barcelona ciudad 2016, 2017 y 2018.

AIS paciente

Barcelona Dreta 1.373 1.294 1.111
Barcelona Esquerra 1.274 1.222 1.094
Barcelona Nord 1.322 1.341 912
Barcelona Litoral Mar 947 1.005 818
Fuera Barcelona ciudad 220 216 196
Sin especificar 100 100 73
Total general 5.227 5.178 4.204

Fuente: CMBD-Urgencias 2016, 2017 y 2018
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AL PACIENTE PSICOGERIATRICO EN DOMICILIO (UAC PG)

Tabla 2 . Contactos de urgencias personas de >65 afios segln hospital y total.
Diferencias por periodo (%). Barcelona ciudad 2016-2018.
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Fuente: CMBD-Urgencias 2016, 2017 y 2018

El andlisis de las urgencias psiquiatricas
del periodo segln hospital muestra un des-
censo global del -20,3% para periodo 2016-
2018. El hospital Vall d'Hebron es el que re-
gistra el descenso mas importante un -36%,
se podria relacionar porque es el Hospital de
referencia de la UAC PG,

Observando los datos del CMBD vy los resul-
tados delos afios de atencion en la comuni-
dad de UAC PG, parece que se refuerzan, po-
drian explicar la contribucién a la reduccién
de los contactos a urgencias psiquiatricas de
los pacientes mayores de 65 afos.
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Conclusiones

En base a la experiencia del equipo y la
implementacion de la Unidad, podemos con-
cluir que la existencia de la misma favorece
la atencion a las personas con alteraciones
conductuales disruptivas en domicilio, lo
cual beneficia tanto al propio paciente como
a su entorno, al poder disponer de este re-
curso en domicilio y asi mantener el mayor
tiempo posible al paciente en contacto con
la comunidad, reduciendo ingresos hospita-
larios o en recursos especializado siempre
que sea posible , dependiendo de la intensi-
dad de dichas alteraciones conductuales.

La percepcidn del equipo en cuanto al tra-
bajo en red, con los diferentes recursos que
atienden a esta tipologia de paciente, aten-
cién primaria, CSMA, UFISS, servicios de ur-
gencia de psiquiatria, servicios sociales, ha
sido muy positiva, debido a que hemos podi-
do confeccionar circuitos de actuacion para
agilizar la atencion a estos pacientes. A pe-
sar de todo, seria beneficioso el disponer de
camas de urgencias para poder dar respuesta
mas rapida a situaciones dificiles de conte-
ner en domicilio y que podrian representar
un riesgo para el paciente y su entorno.

Actualmente se estd trabajando en cémo
poder mejorar la coordinacion entre la Uni-
dad y los diferentes servicios de urgencias de
la ciudad de Barcelona.

Se ha identificado que la complejidad au-
menta, cuando hay una problemética y/o di-
ficultad social afiadida, por lo que se estan
intensificando coordinacion y contacto con
Servicios Sociales y Departament de Gent
Gran, para poder establecer unos circuitos de
informacion adecuada y poder dar respuesta
a estas situaciones.
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Resumen

Introduccién. Se reflexiona en torno a la
evolucién de la actividad asistencial reali-
zada en un CSMA, vinculada a la poblacion
anciana, desde la perspectiva comunitaria y
tras levantar la mirada de la atencién asis-
tencial directa para observar, en el sector de
la atencidén primaria, cuales son las tenden-
cias demograficas en relacién al envejeci-
miento de su censo por municipios y cual es
el impacto al implementar un recurso des-
de la especializada. Desarrollo. Se analiza
el periodo comprendido entre 2007 y 2018
con el objetivo de valorar los resultados en
la atencion de la poblacién mayor de 65 a.,
en el sector del “Baix Llobregat Nord”, tras

la instauracion del Programa de Soporte de
la especializada a la atencion primaria afia-
diendo mejora en la formacién y capacita-
cion de los profesionales. Se revisa volumen
atendido y vinculado a su CSMA de referen-
cia, influencia en la deteccion y prevalencias
de diagnosticos asi como en la evolucion de
la contencidn de casos derivados al recurso
especializado. Conclusion. El anélisis de la
poblacion anciana de referencia por franjas
de edad entre los 65 y mas de 80 a. nos per-
mite anticipar tendencias y liderar posibles
actuaciones estratégicas acordes con nues-
tro sector o territorio.

Palabras clave: Cambio demografico. Enve-
jecimiento poblacién. Impacto. Tendencias.
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Abstract

Introduction. It reflects in the evolution
of the assistance activity carried out in a
CSMA, linked to the elderly population, from
a community perspective and after looking
up direct care to observe, in the primary care
sector, what are the demographic trends in
relation to the aging of its municipal cen-
sus and what is the impact of implementing
a resource from the specialized. Develop-
ment. The period between 2007 and 2018
is analyzed with the aim of assessing the
results in the care on the population over
65 years of age in the sector of the "Baix
Llobregat Nord", following the establish-
ment of the specialized support programme
for primary care by adding improvement in
the education and training of professionals.
Volume is reviewed atended and linked to its
reference CSMA, influence on the detection
and prevalence of diagnostics as well as the
evolution of the containment of cases deri-
ved from the specialized resource. Conclu-
sions. The analysis of the elderly reference
population by age ranges between 65 and
more than 80 years old allows us to anticipa-
te trends and lead possible strategic actions
in line with our sector or territory.

Key Words: Demographic change. Aging
population. Impact. Trends.

Informaciones Psiquiatricas

Introduccion

Desde la perspectiva comunitaria de aten-
cion en la salud mental para las personas de
edad avanzada se revisan actuaciones im-
plantadas en un CSMA. Con el objetivo de
levantar la mirada habitualmente enfocada
en el logro de la consecucién de objetivos
de gestion a corto plazo, de valorar resul-
tados a medio-largo plazo asi como la po-
sible eficiencia en la actividad asistencial
diaria, de ejercer introspeccion sobre nues-
tra actuacion como recurso de salud mental
y visualizar que, quizas, no se estén adap-
tando ni anticipando a buen ritmo medidas
dirigidas a la realidad de las necesidades de
nuestra poblacion de mayores.

Nos guiaran respecto a las tendencias en
esta andadura algunas de las frases inspira-
doras y sencillas que un matrimonio, de mas
de 84 afos, expresa durante las entrevistas
en la consulta de psiquiatria: “Cada dia que
pasa somos mas grandes... Muchas horas
en casa...”, aumento de la longevidad y su
consiguiente aumento de la vulnerabilidad.
“Cada dia hay mas mayores y sera peor, por-
que no estaran bien” "El cuerpo lo mal que
lo tenemos... si venimos aqui es porque nos
pasa algo y no estamos bien”, nos recuer-
dan el cambio demografico y anticipan los
problemas de salud deficitaria a nivel fisico
y mental de las personas mayores, requeri-
miento de cuidados y sobrecarga de cuida-
dores. “El mundo no es razonable y no nos
ayuda a estar bien y tranquilos”, alentando
a reflexionar en relacion a las implicaciones
del envejecimiento a nivel de la sociedad.
“Hay mucha gente joven que no sabe donde
ir... hay chicos y chicas que podrian ir a
ayudar a los mayores... ” invitando a pensar
soluciones de estructuras de cuidado. “Vo-
sotros estudiais, vosotros lo sabéis...”. “Que
pongan atencién...” orientando a enfocar
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gestion del coste y carga de la salud mental
en la poblacion anciana.

Como indican los autores, Eva Jané Llo-
pis y Andrea Gabilondo en la redaccion del
Documento de consenso de La Salud Mental
de las personas mayores “El cambio de-
mografico, que Europa esta afrontando, es
el resultado de una tasa de natalidad muy
baja y del aumento de la longevidad, lo cual
significa que en las proximas décadas habra
menos gente joven y menos adultos jovenes;
mas trabajadores mayores, mas pensionistas
y mas personas mayores. La proporcion de
la poblacién por encima de los 65 afios en
2050 estara en torno al 30%, y el 11% ten-
dra mas de 80 afos” [1]

En el Pacto Europeo para la Salud Mental y
el Bienestar, Luxemburo 2008, se redactaron
varios documentos de consenso donde se
priorizaban probleméaticas en la salud men-
tal y se orientaban acciones en cinco areas,
entre ellas “La Salud Mental de las personas
mayores”, mencionando la importancia de la
formacioén y capacitacion de los profesiona-
les [2].

En 2007 el Plan Director de Salud Mental y
Adicciones de Catalufia establece lineas es-
tratégicas conjuntas entre primaria y salud
mental. Para ofrecer una mejor capacidad de
atencién se amplia la cartera de servicios al
aproximar la especializada en salud mental
a los profesionales y usuarios en el mismo
ambito de actuacidon de primaria y, se im-
planta un Programa de Soporte a la Primaria
(PSP). Los equipos de primaria disponen de
referentes de salud mental: psiquiatra, psi-
cologo, enfermeria psiquiatrica que se coor-
dinan con referentes de los EAP. Se busca la
mejora en la atencién y deteccién de casos
preferentes/urgentes para agilizar el acceso
a CSMA, coordinacidn, continuidad asisten-
cial y formacidon; seleccién de casos y tra-
tamiento de las patologias mentales mas

CENTRO DE SALUD MENTAL DE ADULTOS

severas. Se ofrece agenda de primeras visi-
tas y seguimientos de casos, interconsulta
y sesiones formativas tedricas y de casos
clinicos para médicos y enfermeria, como
objetivo mejorar la actitud y competencias
de los profesionales de primaria hacia la sa-
lud mental.

Se realiza analisis estadistico de la pobla-
cion de referencia del CSMA Pins d"Or del
Baix Llobregat Centre. Calibraremos el im-
pacto de la implantacién del PSP en el re-
curso y, de manera indirecta, en la atencidén
a nuestros mayores. A modo orientativo en
el Informe resumen de actividad asistencial
de atencion primaria 2007-2011 del Sistema
Nacional de Salud y en las graficas de acti-
vidad por grupos quinquenales de edad de
medicina (grafico 6.2) y enfermeria (grafico
7.2) se observa mayor predominio de la acti-
vidad asistencial de los médicos de cabecera
y enfermeria en las franjas de edad a partir
de los 65 a. y que se incrementa entre los
70-84 a. [3]

Nos sumergiremos en la “mineria de da-
tos” para objetivar el dinamismo evolutivo
de la poblacion vinculada al sector, de fo-
mentar un mayor pragmatismo en las pro-
puestas de actuacidn asistencial a nivel
comunitario al visualizar las caracteristicas
demograficas predominantes, las tendencias
y prevalencias de los diagnésticos del te-
rritorio en el ambito de la salud mental de
una poblacién con heterogeneidad en sus
caracteristicas a nivel biografico, cultural y
social: personas de edad avanzada con an-
tecedentes mentales cronificados, con debut
en su trastorno mental pero con autonomia
y capacidad decisoria, con una escasa red
social de apoyo o ninguna pero sin reunir
requisitos de dependencia ni de encaje en
los recursos ofrecidos.
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Métodos

Analisis de la evolucién de la actividad
asistencial del CSMA tomando como punto
de partida el aflo 2007, momento en el que
se instaura PSP y como punto final de reco-
gida de los datos el afio 2017, aproximada-
mente una década de intervencion.

Se analiza el censo de la poblacién total
del sector de referencia y del total vinculado
asistencialmente al recurso de salud mental
comunitario y especificamente personas ma-
yores de 65 afios, por franjas de edad, de
las poblaciones de Sant Feliu de Llobregat,
Molins de Rei, Papiol, Corbera, Cervell6 y
Vallirana. [4] y [5]

De manera mas focalizada se valora el
quinquenio comprendido entre 2014-2018.
Periodo en el que se imparten sesiones
formativas centradas en la atencién psico-
geriatrica, a modo de ejemplo "Nihilismo
terapéutico en el anciano", "Depresién y an-
siedad en el anciano", "Suicidio", "Psicofar-
macos y polifarmacia en el anciano con pa-
tologia médica concomitante", "Rasgos de
personalidad o sintomas", "Deterioro cogni-
tivo y manejo", "Sobrecarga de cuidadores y
acting-out yatrogénico", etc...

Se plantean varias hipotesis y cuestiones
Verificar si se esta produciendo un incre-
mento de poblacion mayor de 65 a. en
nuestro sector de referencia. Verificar si se
confirma el progresivo envejecimiento de
dicha poblacién y en qué poblaciones es
mas destacable éste. ;Cual es la tendencia
del envejecimiento de la poblacion de refe-
rencia atendida en CSMA en el periodo de
2014-2018? ;Va en aumento la evolucién de
las visitas realizadas a pacientes de edad
avanzada en consonancia con un aumento
del envejecimiento poblacional? ;Podemos
extrapolar un impacto positivo del PSP al
favorecer soporte en formacién y consulto-
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ria de casos a los profesionales de primaria
asi como mayor proximidad y mejor acce-
sibilidad a los pacientes al recurso? ;Han
disminuido las derivaciones, primeras por
sexo y por edad durante el periodo 2014-
20187 ;Se observa algln punto de inflexién
en las derivaciones de la poblacién en las
franjas de edad avanzada tras las sesiones
formativas en psicogeriatria realizadas en
dicho periodo?

Resultados

Se indican datos correspondientes a 2007
de poblacion total de referencia, de pacien-
tes atendidos en CSMA vy, de estos, los mayo-
res de 65 a. en las Tablas 1,2 y 3. Se observa
un predominio del sexo femenino en todas
las comparativas. Del total de casos atendi-
dos a partir de 65 a. el 80 % se encontraba
en la franja entre 65 y 79 a. Hasta los 74 a
correspondia el 60%. [Tabla 4. Distribucion
por edad del 2007].

Se compara el n° (en valor absoluto y
porcentaje) de individuos mayores de 65
a. en 2007,2014 y 2018 desagregando dos
variables poblacién por sexo y municipios.
Se mide el valor -y su ratio- de cada sexo
con respecto al total (4rea "Ambos sexos"
de la Tabla 5) municipio a municipio -univo-
camente comparando cada poblacién consi-
go misma en los 3 afios-. En la comparativa
demografica 2007-2018 y la evoluciéon n°
pacientes atendidos >65 a. de la poblacién
total (sumando todos los rangos de edad)
del sector de referencia sélo aumenté el
3%. Es relevante el total poblacional de
>65 a. registrado en 2018 (19.326) vs. 2007
(13.417), este dato muestra un aumento de
casi 6.000 mayores en el periodo estudia-
do. Es decir, en 2018 hay un 44% mas de
esta poblacion que en 2007. Por municipios,
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dentro del mismo, se mantiene estable en
el tiempo el % de hombres y mujeres sin
apenas variacion (de 43,1% a 44,0% y de
56,9% a 56%, respectivamente) [5]. No se
comprueba un aumento en el ratio de mu-
jeres en esta franja de edad para el perio-
do analizado en los municipios del estudio,
esto significa que se mantiene la proporcio-
nalidad poblacional por sexos en la muestra,
incluso se reduce la preponderancia feme-
nina del ratio hombres/mujeres de 2018 vs
2007. [Tabla 5. Distribucién por sexo y mu-
nicipio (2007,2014 y 2018) y Tablas 6 - 7.
Poblacién sector referencia todas las edades
y mayores de 65 a.]

El impacto positivo de la implantacion del
PSP a primaria, con nuestros programas for-
mativos y de consultoria, se observa en la
Tabla 8. Por rangos de edad se visualiza la
progresiva disminucion del n° de pacientes
mayores de 65 a. derivados de los EAP a Sa-
lud Mental y vinculados a CSMA entre 2014
y 2018 y que practicamente se produce a
expensas de la franja de edad de 65-74 a.,
en un 46% (aunque existe aumento porcen-
tualmente relevante en el resto de franjas
en cifras absolutas es un incremento me-
nor). En la Tabla 9 en la que se ofrece la
comparativa de evolucién de casos y su dis-
tribucion por diagndésticos se muestra dicha
disminucién 553 pacientes en 2007 vs 373
en 2018, correspondiendo a una reduccién
del 33%, siendo la variacién de un 21% del
2014 a 2018.

Se recoge la distribucién por diagndsticos
del total de pacientes de Pins d"Or en 2007
[Tabla 10] predominando sintomas ansioso-
depresivos en el 70%; 40% engloba trastor-
nos de ansiedad y adaptativos, 31% cuadros
depresivos.

CENTRO DE SALUD MENTAL DE ADULTOS

Discusion

Respecto a la distribucién de primeras vi-
sitas y pacientes totales, a partir de la inter-
vencion en los equipos de AP con nuestros
programas de consultoria, se confirma el po-
sitivo efecto multiplicador registrado desde
2016. Por un lado hemos visto que la po-
blacién >65 a. del area de interés del CSMA
aumentd un 44% en el periodo de 2007 a
2018, sin embargo, desde 2014 la afluencia
de primeras visitas derivadas a Pins d"0r no
s6lo no aumentd sino que se redujo el 46%.
Concomitantemente el n° total de pacientes
mayores atendidos en el recurso decae un
20% [Tabla 11y 12].

En relaciéon a la evoluciéon de las pato-
logias cabe destacar una disminucion del
75% en el ndmero de casos atendidos con
trastornos de ansiedad en dichas franjas de
edad. Se ha logrado una reduccién progresi-
va del namero de casos derivados con diag-
néstico de deterioro cognitivo, de distimia
y de trastornos adaptativos [Tabla 13]. Tras
el filtro notable de dichas patologias el vo-
lumen de pacientes mayores en el CSMA pre-
senta un predominio de depresion cronifica-
da y trastornos mentales severos [Tabla 14].

Conclusion

El anélisis de la poblacion de referencia
de nuestro sector, en las franjas de edad que
nos ocupan, orienta qué necesidades requie-
ren de implementacidn de nuevos proyectos
asi como cual es la posibilidad de encaje
en nuestro territorio de aquellos proyectos
ya implantados en otros equipos que hayan
demostrado utilidad.

Se ha podido visualizar el impacto de la
formacidén y capacitacion de los profesiona-
les en la actividad asistencial en el Centro
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de Salud Mental analizado. Como atencion
especializada tendriamos que reflexionar
qué actuaciones hemos de dirigir a la po-
blacién comprendida entre los 65 y mas de
80 a. Se hace necesaria una Linea Estraté-
gica de atencién comunitaria centrada en la
poblacién psicogeriatrica, ruta asistencial,
donde se actualizase la cartera de servicios,
gestion de casos y plan individualizado para
nuestros usuarios y poblacién de referencia.
Pongan atencién.
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Tablas y graficos

Tabla 1. Poblacion total de referencia 2007.

e | e |

51.233 52.384 103.617

Tabla 2. Pacientes atendidos CSMA Pins D"0Or 2007.

T T

5.937 (5,73 %) 7.574 (7,30 %) 13.511 (13,04 %)

Tabla 3. Pacientes =65 afios atendidos 2007(% respecto al total).

T T R

148 (1,09 %) 405 (3 %) 553 (4,09 %)

Tabla 4. Distribucion por edad (2007).

I T A

65-69 afos 12,12 % (67) 4,21% (135) 36,5% (202)
70-74 afios 17,72 % (98) 5,97% (33) 23.69% (131)
75-79 afios 5,06 % (28) 15,0% (83) 20.07% (111)
80-84 afios 1,63 % (9) 9,95% (55) 11,57% (64)
>85 afios 1,99 % (11) 6,15% (34) 8,14% (45)
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Tabla 5. Distribucién por sexo municipio (2007,2014 y 2018).

Totales sin franjas de

edad (>65 aiios)

Ambos sexos

08068-Cervelld

08072-Corbera de Llobregat
08123-Molins de Rei
08158-Papiol, El

08211-Sant Feliu de Llobregat
08295-Vallirana

Hombres

08068-Cervelld

08072-Corbera de Llobregat
08123-Molins de Rei
08158-Papiol, El

08211-Sant Feliu de Llobregat
08295-Vallirana

Mujeres

08068-Cervelld
08072-Corbera de Llobregat
08123-Molins de Rei
08158-Papiol, EL

08211-Sant Feliu de Llobregat

08295-Vallirana

EXPERIENCIA EN LA ATENCION COMUNITARIA EN PSICOGERIATRIA.
CENTRO DE SALUD MENTAL DE ADULTOS

Total (2007)

13.417
886
1.379
3.367
532
5.640
1.613
5.777
390
618
1.429
236
2.363
741
7.640
496
761
1.938
296
3.277

872

100%
6,6%
10,3%
25,1%
4,0%
42,0%
12,0%
43,1%
44,0%
44,8%
42,4%
44,4%
41,9%
45,9%
56,9%
56,0%
55,2%
57,6%
55,6%
58,1%

54,1%

Total (2014)

17.228
1.278
1.817
3.936

607
7.370
2.220
7.564

568

822
1.683

269
3.188
1.034
9.664

710

995
2.253

338
4.182

1.186

100%
7,4%
10,5%
22,8%
3,5%
42,8%
12,9%
43,9%
44,4%
45,2%
42,8%
44,3%
43,3%
46,6%
56,1%
55,6%
54,8%
57,2%
55,7%
56,7%

53,4%
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Total (2018)

19.326
1.465
2.066
4.346

661
8.301
2.487
8.500

662

934
1.866

299
3.592
1.147

10.826

803
1.132
2.480

362
4.709

1.340

100%
7,6%
10,7%
22,5%
3,4%
43,0%
12,9%
44,0%
45,2%
45,2%
42,9%
45,2%
43,3%
46,1%
56,0%
54,8%
54,8%
57,1%
54,8%
56,7%

53,9%
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Tabla 6 y 7. Poblacidon del sector de referencia todas las edades y mayores de 65 afos.

Poblacion del sector de referencia (todas edades)

Hombres Mujeres POBLACION TOTAL | % POBLACION TOTAL
2018 52.322 54.444 106.766 3%
2007 51.233 52.384 103.617 ANO BASE COMP.
Hombres Mujeres POBLACION TOTAL | % POBLACION TOTAL
2018 8.500 10.826 19.326 44%
2007 5.777 7.640 13.417 ANO BASE COMP.

Tabla 8. Pacientes vinculados al CSMA entre 2014 y 2018 por franjas edad y variacién.

Rangos Total Varla-

Edad de 65 a 74 1.457 -46%
Edad de 75 a 84 175 185 173 170 193 896 10%
Edad de 85 a 94 26 36 33 38 44 177 69%

Edad de 95 en

adelante 1 1 1 1 4

Total general 572 551 507 466 438 2.534
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EXPERIENCIA EN LA ATENCION COMUNITARIA EN PSICOGERIATRIA.
CENTRO DE SALUD MENTAL DE ADULTOS

Tabla 9. Evolucion casos segin diagndstico y su variacion durante periodo
2007- 2018 y 2014-18.

Cuadro comparativo evolucion casos diagnosticados 2007-2014-2018

Distribucion por Casos | Casos |Variacion | Variacion
diagnosticos '07 '07

Tr. Ansiedad 300.* 173 62 45 -74% -27%
Agorafobia con angustia 300.21 6 4 2 -67% -50%
Tr. Obsesivo compulsivo 300.3 5 9 8 60% -11%
Tr. Adaptatives 309.* 36 26 31 -14% 19%
Distimia 300.4 76 89 64 -16% -28%
Depresidon mayor recurrente 296.3* 95 134 107 13% -20%
Tr. Bipolar Maniaco 296.4* 8 14 13 63% -7%
Tr. Bipolar Depresivo 296.5* 12 13 9 -25% -31%
Tr. Bipolar Mixto 296.6* 6 6 8 33% 33%
Tr. Personalidad 301.* 9 20 11 22% -45%
Tr. Esquizofrénicos 295.* 36 37 31 -14% -16%
Paranoia 297.* 37 32 29 -22% -9%
Demencia 290.* 21 27 15 -29% -44%
N.E. 33 0 0 - -

TOTAL 553 473 373 -33% -21%
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Tabla 10. Distribucion por diagndsticos 2007.

Tr.ansiedad 300.* 31,28 % (173)
Agorafobia con cngustia 300.21 1,08 % (6)
Tr. Obsesivo Compulsivo 300.3 0,90 % (5)
Tr. Adaptativos 309.* 6,51 % (36)
Distimia 300.4 13,74 % (76)
Depresion Mayor Recurrente 296.3* 17,18 % (95)
Tr. Bipolar Maniaco 296.4* 1,45 % (8)
Tr. Bipolar Depresivo 296.5* 2,17 % (12)
Tr. Bipolar Mixto 296.6* 1,08 % (6)
Tr. Personalidad 301.* 1,63 % (9)
Tr. Esquizofrénicos 295.* 6,51 % (36)
Paranoia 297.* 6,70 % (37)
Demencia 290.* 3,80 % (21)

Tabla 11. Pacientes > 65 afios atendidos Pins d"Or.

Pacientes atendidos en CSMA Pins d'Or (=65 afos)

142 301 443

2018 -20%
2017 150 326 476 -14%
2016 149 366 515 -6,9%
2015 166 396 562 1,6%
2014 164 421 585 5,8%
2007 148 405 553 ANO BASE COMP.
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CENTRO DE SALUD MENTAL DE ADULTOS

Tabla 12. Evolucion disminucion primeras visitas.

Primeras visitas >65 aios

% TOTAL PACS.

2018 ~46%
2017 ~45%
2016 -40%
2015 -10%
2014 ANO BASE COMP.

Tabla 13. Evolucidn casos segln diagnostico periodo 2007 a 2018.

Evolucion patologias 2007-2018
180 |47

w

160
B Casoso7 Casos'14 [ Casos'18
140
120
100
80
60
45

40

20
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Tabla 13. Evolucién casos segln diagnostico periodo 2007 a 2018.

Pacientes por tipo diagnéstico y grupo de edad (quinquenio 2014-2018)
400

350 B Edad de 65 a 74

Edad de 75 a 84
300

[ Edad de 85 a 94
250
200

150

100

50
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HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA DOMICILIARIA EN EL

PACIENTE ANCIANO

Dr. Luis de Miguel Izquierdo

Psiquiatra adjunto equipo Hospitalizacién Domiciliaria.

Hospital Sagrat Cor de Martorell.
ldemiguel.hsagratcor@hospitalarias.es

Resumen

En el presente trabajo descriptivo se pre-
senta una experiencia en Hospitalizacion
Domiciliaria realizada desde el Hospital Sa-
grat Cor de Martorell (Barcelona), recogiendo
las caracteristicas de los diversos programas
de hospitalizacién domiciliaria en el pais y
realizando un estudio estadistico sobre los
pacientes ancianos atendidos en nuestra
Unidad durante un afio.

Se repasan los rasgos diferenciales de la
patologia psiquiatrica en el anciano y se re-
flexiona sobre la idoneidad de este disposi-
tivo para abordar tales trastornos.

Se concluye que la hospitalizacion domi-
ciliaria es una herramienta especialmente
adecuada para tratar la patologia psiquiatri-
ca severa en el paciente anciano, evitando
hospitalizaciones a tiempo completo y brin-
dando apoyo a las familias para participar en
la atencion al miembro enfermo.

Palabras clave: Hospitalizacion domicilia-
ria, Psiquiatria comunitaria, Psicogeriatria.

Abstract

This descriptive work presents an expe-
rience in Home Hospitalization carried out
from the Sagrat Cor de Martorell Hospital
(Barcelona), collecting the characteristics of
the various home hospitalization programs
in the country and conducting a statistical
study on the elderly patients treated in our
Unit during one year.

The differential features of psychiatric
pathology in the elderly are reviewed and
the suitability of this device to address such
disorders is reflected.

It is concluded that home hospitalization
is an especially suitable tool to treat severe
psychiatric pathology in the elderly patient,
avoiding full-time hospitalizations and pro-
viding support to families to participate in
the care of the sick member.

Key Words: Home Hospitalization, Commu-
nity psychiatry, Psychogeriatria.
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Introduccion

La Hospitalizacién Domiciliaria se enmar-
ca en el movimiento de la Psiquiatria Comu-
nitaria, cuya filosofia se basa en ir a buscar
y tratar al enfermo alld donde se encuentre.
Asi pues, se abandona el modelo hospita-
locéntrico que tuvo su auge en la primera
mitad del siglo XX.

Las primeras experiencias en hospitaliza-
cion a domicilio corresponden al campo de
la Medicina Interna. Se citan como experien-
cias pioneras las del hospital Guido Monte-
fiore de Nueva York en 1947 y la del hospital
Tenon de Paris en 1951, y en nuestro pais,
el Hospital Provincial de Madrid (actual Gre-
gorio Marafién) en 1981, el hospital Cruces
(Vizcaya) en 1983, el H. Virgen del Rocio
(Sevilla) y el H. Marqués de Valdecilla (San-
tander) en 1984, el H. General Yaglie (Bur-
gos) 1985, el H. Juan Canalejo (La Corufia)
en 1987, etc...

En el campo de la salud mental cabe desta-
car los programas pioneros de la Comunidad
Valenciana en 1996 y del Pais Vasco pocos
afios mas tarde (1). Y en Catalufia fueron
pioneros los programas del Hospital del Mar
y del Hospital de Sant Pau-CPB a principios
del siglo actual.

Las ideas directrices de los programas
mencionados se basan en una serie de ex-
pectativas, como son (2):

- Contribuir a la sostenibilidad de los re-

cursos reduciendo costes

- Evitar ingresos a tiempo completo en el

hospital

- Reducir el estigma por enfermedad men-

tal

- Minimizar el fendmeno de “puerta gira-

toria” de los reingresos frecuentes

- Acortar la media de estancia en el hos-

pital

- Evitar el peligro de hospitalismo

Informaciones Psiquiatricas

- Mejorar la continuidad asistencial, favo-
reciendo la vinculacion del paciente a la
red de asistencia tras el alta.

Con el fin de implementar el modelo men-
cionado, y viendo las experiencias exitosas
de los programas piloto tanto en Catalufia
como en otras comunidades auténomas (3),
el Catsalut ha fomentado la apertura de
nuevas unidades desde el afio 2017. En tal
contexto se inici6 la Unidad de Hospitaliza-
cion Domiciliaria del Hospital Sagrat Cor de
Martorell (Barcelona).

Descripcion de la Unidad de
Hospitalizacion Domiciliaria
del Hospital Sagrat Cor de
Martorell

En el afio 2017 se inicia tal Unidad en el
hospital psiquiatrico Sagrat Cor, de Marto-
rell (Barcelona), cuyas caracteristicas son:

- Localizacién en una sala comunitaria ane-

xa al Servicio de Urgencias
- Dotada de un psiquiatra a 30 h. semanales
y cuatro enfermeros a 20 h. semanales

- Medios técnicos de teléfonos méviles, ta-
blets y maletines de enfermeria para los
miembros componentes

La procedencia de las derivaciones son el
mismo Servicio de Urgencias, los Centros de
Salud Mental de Adultos del territorio (areas
del Baix Llobregat Centre, Baix Llobregat
Nord y Alt Penedés), y las Unidades de Agu-
dos y Subagudos del mismo hospital. Se
asegura una atencion diaria, con atencidn
telefonica los fines de semana y coordina-
cion con el Servicio de Urgencias las 24 h.
del dia. La primera visita siempre la llevan
a cabo el psiquiatra y el enfermero conjun-
tamente, y mas tarde se programa una visita
a domicilio cada 48 h. por parte de enfer-
meria.
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Las plazas concertadas con el Catsalut son
siete plazas, si bien en picos de asistencia
se puede llegar a un maximo de doce plazas
en momentos puntuales. Se prevé un tiempo
de estancia similar al de la Unidad de Agu-
dos (unas tres semanas).

Los criterios de inclusién consisten en:

- Paciente con enfermedad mental grave
(TMS) que padece una descompensacion
clinica.

- Ha sido derivado por un recurso de la
Red de Salud Mental.

- Tiene soporte familiar (o de amistades)
en su domicilio.

- Paciente y familia aceptan voluntaria-
mente el ingreso.

Y los criterios de exclusién son:

- Involuntariedad

- Ausencia de familia o apoyos en domi-
cilio

- Alteraciones conductuales graves (agita-
cién y/o agresividad)

- Riesgo grave de suicidio

- Trastorno por uso de sustancias como
diagnéstico principal

- Deterioro cognitivo como diagnéstico
principal

- Comorbilidad con enfermedades organi-
cas que requieren atencion especial.

Caracteristicas diferenciales
en el paciente anciano

Durante todo el afio 2018 se recogieron
los siguientes datos de los ingresos domici-
liarios, que se comparan con los datos de la
Unidad de Agudos de nuestro hospital (ver
tablas Iy II):

- En Hospitalizacién Domiciliaria ingresa-
ron un total de 59 pacientes, de los cua-
les un 16 fueron mayores de 65 afios, que
corresponden a un porcentaje del 27%.

En la Unidad de Agudos hubo un total de
943 pacientes, de los cuales 141 fueron
mayores de 65 afios, que corresponden
a un porcentaje del 15%.

- En Hospitalizacion Domiciliaria, el sexo
predominante de los pacientes ancianos
fue el femenino, con un porcentaje del
80 %

- En la Unidad de Agudos, el sexo predo-
minante en pacientes ancianos también
fue el femenino, con un porcentaje del
62 %.

- La media de estancia en la Hospitaliza-
cion domiciliaria fue de cinco semanas,
mientras que en la Unidad de Agudos
fue de tres semanas.

Lo primero que llama la atencidén de tales
datos es que el porcentaje de pacientes ma-
yores de 65 afios fue sensiblemente mayor
en Hospitalizacién Domiciliaria que en la
Unidad de Agudos, un 27 % frente a un 15
%. A nuestro juicio, tal dato puede deberse
a las naturales resistencias de las familias a
que su pariente anciano ingrese en un hospi-
tal a tiempo completo, ya que muchas veces
se ven capaces de ofrecer contencién en do-
micilio con el apoyo adecuado (en este caso,
los profesionales de la H. Domiciliaria) (4).

Otro dato para sefalar es el abrumador
porcentaje de mujeres mayores de edad en
el conjunto de pacientes psicogeriatricos en
H. domiciliaria, lo que podria deberse tanto
a una relativa mayor facilidad de conten-
cion en domicilio de las mujeres que de los
varones, sobre todo si hay comportamientos
agresivos.

Por Gltimo, destacaremos que la media
de estancia de la unidad de Hospitalizacion
Domiciliaria se disparé hasta las cinco se-
manas, cuando el objetivo inicial era llegar
a una media similar a la Unidad de Agudos,
de cinco semanas. Y precisamente fueron los
pacientes ancianos los que resultaron mas
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dificilmente altables, quizas por la lentitud
en alcanzar una mejoria sintomatica, por la
cronificacion de sus patologias, y por la pre-
sencia de patologia organica concomitante.

Diagnosticos principales
en el paciente anciano

En nuestra pequefa estadistica, en el pa-
ciente anciano predominaron los trastornos
afectivos (depresion mayor y bipolares) sobre
los trastornos psicoticos (ver tabla III). En
el conjunto de pacientes de Hospitalizacion
domiciliaria también predominaron los tras-
tornos afectivos, si bien en un porcentaje
menor. Atribuimos tal hecho a que las esqui-
zofrenias en la edad tardia estan relativamen-
te mejor compensadas o bien han llegado a
un deterioro defectual (5) que no acostumbra
a derivar en una descompensacién con graves
alteraciones comportamentales que requieran
un ingreso de contencién.

A destacar también que los pocos casos
que tuvimos con abuso de alcohol y trastor-
nos adaptativos correspondieron a pacientes
mas jovenes.

Conclusiones sobre los
datos estadisticos

Al contemplar los datos estadisticos, po-
demos resumirlos en:

- Mayor media de edad que en la Unidad de
Agudos

- Mayor presencia de mujeres que de hombres

- Menor porcentaje de trastornos psicéticos y
mayor de trastornos afectivos

- Media de estancia mas alta que el conjunto
de pacientes

- Mayor incidencia de patologias organicas
concomitantes
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Experiencias, dificultades
y limitaciones

Como puntos positivos de la hospitaliza-
ciéon domiciliaria, sobre todo en ancianos,
nos atrevemos a sefalar los siguientes:

- Es un programa capaz de evitar ingresos

a tiempo completo en el hospital

- Motiva a la familia para participar de una
forma activa en el tratamiento

- Favorece la observacion del paciente en
su medio cotidiano (condiciones de la
vivienda, relaciones familiares, etc...)

- Tanto el paciente como las familias vi-
ven con agradecimiento el hecho de que
nos desplacemos hasta su domicilio para
atenderlos.

También cabe sefialar ciertas limitaciones
de todo el programa de hospitalizaciéon do-
miciliaria y en concreto, de la atencién a los
pacientes ancianos:

- Alta frecuencia de patologia organica

concomitante en mayores de 65 a. (6)
Mayor lentitud en la resolucion de casos
(tendencia a la cronicidad en las patolo-
gias psiquiatricas de ancianos)
Limitacion del tiempo de estancia, en
nuestro caso con la demanda de aseme-
jarse al de una unidad de Agudos; sefia-
laremos aqui que tenemos conocimiento
de otras experiencias de unidades de Hos-
pitalizacion Domiciliaria con una media
de estancia similar a la de una unidad de
Subagudos, sensiblemente mas alta. En
todo caso, se podria asignar cada caso a
un programa concreto segin su evolucion.
- Temor al alta, quizds mas acusado en el
paciente anciano, pues llegan a vivirlo
como un abandono.
Recursos limitados tras el alta, sobre
todo en medio rural (problemas de des-
plazamiento a Hospitales de Dia o a Ser-
vicios de Rehabilitacion).



HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA DOMICILIARIA EN EL PACIENTE ANCIANO

Conclusiones

e La hospitalizacion domiciliaria es una he-
rramienta mas en el conjunto de la red
de asistencia en salud mental, y como
toda herramienta, tiene sus aplicaciones
propias y sus limitaciones. No todos los
casos son susceptibles de mejora con este
programa, hay que saber priorizar los pa-
cientes que podrian beneficiarse poten-
cialmente. Y entre ellos, la gente mayor
parece ser un colectivo diana preferente.
No hay que priorizar el criterio economi-
cista, esperando que la Hospitalizacion
Domiciliaria resuelva el colapso de las
Unidades de Agudos.

Somos partidarios de un modelo que po-
sibilite mdltiples programas en atencion
domiciliaria, una especie de “cartera de
servicios” (programa de Agudos, programa
de subagudos, programa de apoyo...)

Es imprescindible la coordinacién con el
resto de dispositivos de la red de atencién
a la salud mental (CSMA, programa PSI,
Hospitales de Dia, Unidades de hospitali-
zacion), a fin de que el ingreso domicilia-
rio no resulte un esfuerzo aislado que se
malogre tras el alta.
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Figuras y tablas

Figura 1. Comparativa de edades entre H. Domiciliaria y la Unidad de Agudos.
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Figura 2. Division por edades y por sexos del total de Hospitalizacion Domiciliaria.
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Tabla 1. Diagnésticos principales en Hospitalizacion domiciliaria.

DIAGNOSTICOS TOTAL

Depresion Mayor (ep. Gnico o recurrente) 27 (46%) 8 (47%)
Trastorno bipolar 14 (24%) 5 (29%)
Distimia 1(1,7%)
Tr. por angustia con agorafobia 2 (3,4%)
Trastornos adaptativos 3 (5%)
Trastorno delirante 2 (3,4%) 1 (6%)
Esquizofrenia y Tr. esquizoafectivo 10 (17%) 2 (12 %)
Trastornos de personalidad 1(1,7%)
Abuso de alcohol 1(1,7%)
Demencia 1(1,7%) 1 (6%)
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DEPRESION Y DEMENCIA: RELACIONES COMPLEJAS
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Resumen

La depresion (incluida la depresion del
anciano) y la demencia plantean desafios
considerables para los pacientes, sus fami-
lias, los profesionales de la salud/sociales
y toda la sociedad. Esto se debe, en parte,
a la complejidad de las relaciones entre es-
tas dos condiciones clinicas. Por un lado,
la depresion es a menudo una consecuencia
de la demencia (ya sea originada como una
reaccion psicolégica a las pérdidas asocia-
das al avanzo de la demencia, o como una
expresion del proceso organico en si). Por
otro lado, ademas de que la depresion pue-
de ser un prédromo de demencia, la ma-

yoria de los hallazgos sugieren un mayor
riesgo de desarrollar demencia en personas
con depresion. En cualquier caso, la ver-
dad es que la depresion y la demencia a
menudo coinciden clinicamente, indepen-
dientemente de la direccién o incluso de la
hipotesis de causalidad. Aunque la eviden-
cia sobre la naturaleza y la fuerza de sus
asociaciones no es del todo consistente,
los vinculos biolégicos entre la depresion
y la demencia probablemente implican vias
nerviosas, vasculares e inflamatorias com-
partidas.

Palabras clave: Demencia, Depresion del an-
ciano, Trastornos del humor, Epidemiologia.
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DEPRESSION AND DEMENTIA:
COMPLEX RELATIONSHIPS

Abstract

Depression (including late-life depres-
sion) and dementia pose considerable cha-
llenges for patients, their families, health/
social care professionals and the whole so-
ciety. This is due, in part, to the complexi-
ty of relationships between the two condi-
tions. On one hand, depression is often a
consequence of dementia (either originated
as a psychological reaction to the losses of
dementia, or as an expression of the organic
process itself). On the other hand, besides
that depression may be a prodrome of de-
mentia, most findings suggest an increased
risk for developing dementia in individuals
with depression. Overall, depression and
dementia often coincide clinically regard-
less of the direction or even assumption of
causality. Although the evidence about the
nature and strength of their associations is
not entirely consistent, biological links bet-
ween depression and dementia probably in-
volve shared nervous, vascular and inflam-
matory pathways.

Key Words: Dementia, Geriatric depression,
Mood disorders, Epidemiology.
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Depresion y demencia:
la magnitud del problema

La depresion y la demencia plantean desa-
fios y problemas considerables para los pa-
cientes, sus familias, los profesionales de la
salud/asistencia social y toda la sociedad.
Ambas son condiciones prevalentes en la ve-
jez, que contribuyen independientemente a
la discapacidad individual y a la carga global
de enfermedad (1-3).

Aunque variando en el mundo, la prevalen-
cia de la demencia esta dentro de un rango
estrecho en la mayoria de las regiones (5.6 -
7.6 %) (3), como también ocurre en Espafia
(4). Entretanto, el 10/66 Dementia Research
Group ha fomentado desarrollos en el cono-
cimiento epidemiolégico sobre demencia en
paises de ingresos bajos y medios (e.g. en
Sud America). Nuestro grupo ha replicado
esta metodologia en Portugal, porque el mé-
todo es adecuado para poblaciones de ancia-
nos con un alto nivel de analfabetismo como
las nuestras, permitiendo comparaciones in-
ternacionales y, no menos importante, eva-
luaciones validas y fiables no solo de demen-
cia como de depresién en la comunidad (5).
Las tasas de prevalencia fueran estimadas en
3.7% (95% CI 3.0-5.0) para demencia con
criterios DSM-1V, 9.2% (95% CI 7.8-10.9)
para demencia con criterios 10/66 (una di-
ferencia probablemente relacionada con la
inclusion de casos con menor severidad pero
con discapacidad relevante), 4.4 (95% CI
3.5-5.6) para depresion con criterios ICD-10
y 13.0 (95% CI 11.2-15.0) para depresion
subsindrémica (2,5).

En estos estudios epidemioldgicos, como
en la practica clinica, hay una gran inver-
sion de esfuerzo para garantizar diagnésti-
cos diferenciales acertados entre depresion,
demencia y otras afecciones clinicas. Sin
embargo, su coexistencia es frecuente.



El diagnéstico diferencial de
depresion puede ser dificil

En primer lugar, importa distinguir de-
presion de otras entidades clinicas como,
por ejemplo, la fragilidad geriatrica o el
delirium hipoactivo. La fragilidad geriatrica
ocurre en conjunto con sintomas depresivos
con una frecuencia probablemente superior
a 10%. Mientras que la asociacion entre de-
presion y fragilidad incidente es robusta en
estudios longitudinales, hay menos eviden-
cia de lo contrario. Por otro lado, la defini-
cion ya clasica de Fried et al. recurre a dos
items de la escala CES-D (relacionados con
‘agotamiento’), lo que puede complicar el
diagnéstico diferencial (6). Finalmente, el
delirium hipoactivo (mas frecuente en el an-
ciano y con peor pronéstico) es la forma que
mas problemas de diagnéstico diferencial
plantea en lo que concierne la depresion.
Independientemente de eso, el delirium es
en general un factor de riesgo para depre-
sion y la depresion un factor de riesgo para
delirium (7).

En segundo lugar, aunque coexistiendo a
menudo, la depresion y la demencia consti-
tuyen por supuesto diagnésticos nosologi-
cos distintos. Ademas del diferente balance
de sintomas afectivos y cognitivos, la ac-
titud de los pacientes suele ser diferente,
sobretodo en fases iniciales: negacién fre-
cuente de los déficits, falta de preocupacidén
por la pérdida cognitiva en la demencia (sea
como defensa psicoldgica o reflejando ano-
sognosia de base organica) versus, en lo que
concierne la depresion, sobrevaloracion de
los problemas cognitivos, respuestas como
‘no sé&’ y/o menor coherencia o variacién con
el humor en las exploraciones cognitivas.
Mientras que este diagnostico diferencial a
veces resulta complicado, Birrer y Vermuri
resumen de manera sencilla algunas pistas
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clinicas datiles (8). A propdsito, importa
distinguir depresion de un trastorno con-
ductual especifico, frecuente en las demen-
cias: la apatia. Apathya (‘falta de pasion’)
denominaba, para los estoicos, la libertad
frente a las emociones. En sentido clinico,
suele designar la disminucién de iniciativa,
interés o motivacion, en cierta relacién con
embotamiento afectivo, que persiste al me-
nos cuatro semanas. Se aconseja la amplia
revisiéon por Godefroy et al. (7). En general,
a pesar de la necesidad de un diagnéstico
diferencial preciso entre depresién y demen-
cia, a menudo las dos condiciones coinciden
en la misma persona, en determinadas oca-
siones.

‘Depresion en la demencia’

La prevalencia de depresion clinicamen-
te significativa es elevada en la demencia.
Muchos estudios concluyen que los datos
son de al menos 20 por ciento, quiza mas
elevadas en las formas vasculares, y segura-
mente mucho mas si hablamos de sintomas
depresivos sin un diagnéstico nosolégico de
depresion (9).

Por supuesto, necesitamos criterios cli-
nicos para diagnosticar la depresion en la
demencia, pero estos no son consensuales.
Olin et al. propusieron criterios menos es-
trictos en comparacion con los de la depre-
sion en general (aunque se apeguen en parte
a lo que el DSM defiende como un enfoque
etiolégico con respecto a la atribucion de
sintomas) (10). También los criterios pro-
visionales para depresion en la enfermedad
de Alzheimer (grupo de trabajo NIMH) no
siguieron fielmente el DSM 5: 1) sélo son
necesarios 3 (o mas), y no 5 (o mas) crite-
rios; 2) no es necesario que estén presentes
todos los dias; 3) se afiadieron criterios para
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la irritabilidad y el aislamiento social; 4) se
omitieron la disminucién del interés (no del
placer) y de la concentracion (7).

En verdad, se puede especular que la de-
presion en la demencia probablemente difie-
re de la depresién en personas sin demencia
en términos biopsicosociales. Ademas, no
hay una entidad homogénea ‘depresion en
la demencia’ Existen diferentes formas de
depresidon en diferentes personas, con di-
ferentes formas de demencia, y diferentes
puntos en el tiempo a lo largo del proceso
de evolucién.

Livingston et al. intentaron sistematizar
el problema distinguiendo tres situaciones:
1) la depresion ‘reactiva’ a las perdidas; 2)
un grupo ‘homofenotipico’ en el que el sin-
drome parece depresion, pero puede diferir
biolégicamente y estar relacionado con la
neurodegeneracién; 3) una recaida de tras-
torno depresivo major o un primer episodio
surgiendo después del diagnéstico de de-
mencia (9). Asi, como siempre en Psiquia-
tria, debemos considerar diferentes factores
etiolégicos (desde los mas ‘organicos’ o bio-
l6gicos hasta los mas reactivos o psicoso-
ciales). Hay que revisitar Dilthey o Jaspers,
y la distincién entre ‘explicar’ (por ejemplo,
la etiologia biolégica) y ‘comprender’ (por
ejemplo, coémo uno reacciona al confrontarse
con los desafios de la demencia) (7). Todo
esto implica adoptar estratégicamente un
enfoque psicopatolégico complementar mas
‘explicativo” o mas ‘comprensivo’, segln las
circunstancias.
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Relaciones Depresion-Demencia

En conclusion, las complejas relaciones
entre depresion y demencia no son en abso-
luto un tema simple (7,9). Algunos puntos
importantes estan sumariados en la figura 1.

Figura 1. Relaciones importantes entre
Depresion y Demencia.

¢La depresion 'reactiva'?

¢La depresion 'organica cerebral'
(homophenotypic group)?

;La depresion como factor de riesgo de
demencia?

¢La depresion como 'prédromo’ de
demencia?

¢Coincidencia (depresién y demencia)?

Por un lado, la depresién es a menudo
una consecuencia de la demencia (ya sea
que se origind como una reaccién psico-
logica a las pérdidas de demencia - depre-
sion 'reactiva' - o como una expresion del
proceso organico en si mismo - depresion
'orgénica cerebral'). Por otro lado, la mayo-
ria de los hallazgos sugieren un mayor ries-
go de desarrollar demencia en individuos
con depresién, aunque la diferencia en el
riesgo de depresion de inicio tardio ver-
sus de inicio temprano aln esta en debate
(11). Ademas, los médicos experimentados
estdn acostumbrados a presenciar una de-
presion duradera y resistente que no raro
se convierte en demencia. Esto seria una
manifestacion de depresion como un proé-
dromo de demencia. Finalmente, indepen-
dientemente del debate en curso sobre la
existencia y direccion de cualquier forma
de causalidad, la depresion y la demencia a
menudo coinciden clinicamente.



Importa ahora desarrollar algunos elemen-
tos especificos sobre la depresién como fac-
tor de riesgo de demencia. Existe actualmen-
te evidencia suficiente para suportar que la
depresidn representa un riesgo importante y
(por supuesto) modificable (9,11). Una ma-
yor frecuencia y gravedad de los episodios
depresivos aumentaran este riesgo, que pue-
de ser incluso mayor para el trastorno bipo-
lar (11).

Sin embargo, existen controversias sobre
si el riesgo asociado con la depresién de ini-
cio temprano es tan grande como el riesgo
asociado a la depresion tardia. Los hallaz-
gos son parcialmente contradictorios, con
datos que respaldan un mayor riesgo solo
para la depresion de inicio temprano (e.g.
Geerlings et al, 2008), solo para la depre-
sion tardia (e.g. Brommelhoff et al, 2009),
o para ambas (e.g. Green et al, 2003, en el
estudio MIRAGE) (11). Revisiones recientes
parecen desfavorecer la primera hipdtesis
(9), mientras que también el grupo 10/66
completd un estudio longitudinal en paises
de ingreso medio/bajo donde la evidencia re-
lacionada era mucho mas débil, concluyendo
que la depresidn del anciano esta asociada
a mayor incidencia de demencia en ese con-
texto geografico (12). Finalmente, se valora
cada vez mas el riesgo potencial asociado
con la ansiedad, a menudo de la mano con
los sintomas depresivos (no necesariamente
trastorno depresivo), en termos de impacto
sobre lo deterioro cognitivo en general (no
solo demencia) (13,14). De hecho, el papel
especifico de la ansiedad clinicamente signi-
ficativa sigue siendo explorado en la litera-
tura, con evidencia creciente en cuantidad y
calidad (15).

John et al. (13) sistematizan tres hip6-
tesis para explicar las asociaciones entre
depresién y deterioro cognitivo, incluyendo
demencia: 1) los problemas afectivos actua-
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rian como un factor de riesgo etiolégico para
el posterior deterioro cognitivo, talvez al re-
ducir el umbral de manifestacion de esto; 2)
los problemas afectivos actuarian como un
prodromo: presentacion clinica temprana de
demencia (sintomas diferentes de la misma
condicion); 3) los problemas afectivos y el
deterioro cognitivo serian procesos separa-
dos, pero compartiendo factores de riesgo
comunes y sustratos neurobiolégicos. Los
autores subrayan que estas hipotesis no son
necesariamente excluyentes entre si, siendo
probable que existan multiples mecanismos
subyacentes a la relacion entre depresion y
demencia (13). A pesar de que la naturaleza
exacta de estos no es del todo consistente,
existe una creciente evidencia sobre los im-
portantes vinculos biologicos entre la depre-
sion y la demencia, y estos probablemente
involucran vias nerviosas, vasculares e infla-
matorias compartidas (11,13). Fue propues-
to un modelo (‘multiple pathways model’, cf.
Butter et al., 2008 ap. (11)), en que la en-
fermedad cerebrovascular interactda con la
neurotoxicidad glucocorticoide (en el hipo-
campo) y la depresion para reducir la reserva
cerebral: el impacto en la neuropatologia del
Alzheimer (e.g. deposicién de beta-amiloi-
de) conduciria a las manifestaciones clini-
cas. Sigue siendo probable una interaccién
compleja de mecanismos biolégicos y socio-
conductuales, en lugar de una sola etiologia
determinante (11).
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¢Y el manejo de la
depresion en la demencia?

Finalmente, el tratamiento de la depresion
en la demencia debe ser discutido, especial-
mente dado el uso frecuente de antidepre-
sivos. Revisitemos el importante estudio
HTA-SADD (un ensayo multicéntrico aleato-
rizado, doble ciego y controlado con place-
bo de la efectividad clinica de la sertralina,
150 mg/dia, y la mirtazapina, 45 mg/dia).
Los antidepresivos probados no fueran efec-
tivos para la depresion clinicamente signi-
ficativa en la enfermedad de Alzheimer, no
olvidando los efectos adversos asociados,
principalmente nduseas o somnolencia (16).
Por otro lado, las personas con depresidon
leve en demencia mejoran a menudo sin tra-
tamiento especifico, aunque se deba siem-
pre alentar el manejo activo de los posibles
factores contribuyentes a la depresion. Si
bien la evidencia no es concluyente de que
el aumento de la actividad, la disminucion
del aislamiento social y las psicoterapias
sean eficaces especificamente para la depre-
sion leve a moderada en la demencia, todas
estas intervenciones deberian ser conside-
radas de primera linea (9). En conclusion,
no se ha demostrado que los antidepresivos
sean efectivos para la depresion en la de-
mencia. Ademas, tienen efectos secundarios
y, en personas con demencia grave, una vez
iniciados su retirada puede conducir a un
aumento de los sintomas depresivos (17).
Asi, la ya citada ‘Lancet Comission” no reco-
mienda los antidepresivos para la depresion
en la demencia a menos que haya antece-
dentes de episodios depresivos pre-demen-
cia, o que el paciente no haya respondido
al tratamiento psicosocial y esté deprimido
moderada o severamente (9).

Informaciones Psiquiatricas

Sin embargo, los enfoques farmacolégicos
y/o no farmacolégicos (por ejemplo, dirigi-
dos a la familia - ‘family-sensitive’) (7) tie-
nen un lugar incontestable en el tratamien-
to de la depresion en la demencia (7,9).
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ESTUDIO DE LA SOLEDAD EN LOS PACIENTES
PSICOGERIATRICOS DEL BARRIO DE COLLBLANC DE
L'HOSPITALET DE LLOBREGAT, BARCELONA

Joan Marc Vidal Martinez
Médico Psiquiatra.

Unitat de Salut Mental de 'Hospitalet-ICS. L'Hospitalet de Llobregat.

Resumen

Es un estudio descriptivo longitudinal
de 10 meses de duracién (junio de 2018
a abril de 2019). Se estudia la soledad so-
cial percibida de los pacientes mayores de
65 afios atendidos en la unidad de salud
mental de 'Hospitalet, ubicada en el barrio
de Collblanc. Ademas se valoran la funcio-
nalidad y estado cognitivo de los mismos,
y se revisan los diagndsticos psiquiatricos,
médicos y tratamientos farmacolégicos en
el momento de las entrevistas. Se han em-
pleado las escalas de soledad social ESTE-

Trabajo premiado con el Primer Premio
de la promocion 2017-2019 del
Mdster de Psicogeriatria de la UAB

I1, el test de cribado cognitivo de Montreal
(MOCA) y el indice de funcionalidad global
de Lawton-Brody. Se complet6 el estudio
con varias preguntas dirigidas a valorar la
soledad emocional. Para el andlisis de los
resultados se usaron varias ANOVA. En los
resultados destacan un nivel de soledad
social medio, con un 60% de la poblacion
sintiéndose sola. El trastorno psiquiatrico
mas prevalente fue el de trastorno depresi-
VO mayor recurrente.

Palabras clave: Soledad, ESTE-II, MOCA,
Psicogeriatrico, Hospitalet, Comorbilidades.
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STUDY OF LONELINESS IN
PSYCHOGERIATRIC PATIENTS
FROM COLLBLANC QUARTER AT
L'HOSPITALET DE LLOBREGAT,
BARCELONA

Abstract

It is a longitudinal descriptive study
lasted 10 months (from june 2018 to april
2019). It studies perceived social loneliness
in patients over 65 years attended at the
mental health unit at 'Hospitalet, placed at
Collblanc quarter. Besides that it is also as-
sessed their global functionality and their
cognitive state, and psychiatric and medi-
cal diagnosis and pharmacology treatments
are reviewed during clinical interviews.
Social loneliness ESTE-II, Montreal Cogni-
tive Assessment (MOCA) and Lawton-Brody
scales have been used. The study was com-
pleted using different questions in order to
assess emotional loneliness. For the analy-
sis different ANOVA were used. On the re-
sults highlights we found a medium social
loneliness level and 60% of patients feeling
lonely. Most prevalent psychiatric diagnosis
was recurrent depressive mood disorder.

Key Words: Loneliness, ESTE-II, MOCA,
Psychogeriatric, Hospitalet, Comorbidities.
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Introduccion

El presente es un trabajo original asisten-
cial de tipo descriptivo que pretende estu-
diar la soledad de la poblacion psicogeria-
trica del barrio de Collblanc (I'Hospitalet
de Llobregat, Barcelona) atendida en la
unidad de salud mental (USM) del mismo
barrio.

Epidemiologia

Segln las cifras del Gltimo estudio reali-
zado por la Oficina Europea de Estadisticas
(EUROSTAT)® en 2015, un 6% de la pobla-
cion europea se siente sola. Italia se si-
tda a la cabeza con un 13%, mientras que
Espafia es de los paises con menor soledad
percibida (2-3%).

En una encuesta?® realizada en 2018 en Es-
tados Unidos de América (EUA) mas de un
40% de la poblacion refirié sentirse sola,
objetivandose mayor soledad percibida en-
tre las generaciones mas jovenes.

Cacioppo y Patrick?, en su libro de 2008
referente a la soledad, relataban que en
1985 un 12% de la poblacion de EUA re-
feria no tener a nadie con quien hablar de
las cosas cotidianas, teniendo cada ciuda-
dano un promedio de 3 personas con quien
poder hacerlo (“confidentes”, en la litera-
tura anglosajona). En 2008 el porcentaje
de personas que referian no tener a nadie
con quien hablar aumentaba hasta el 25%
y el promedio de confidentes por persona se
habia reducido a 2.
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Relevancia clinica

En 2015 Holt-Lundstad y cols.* indicaban
que la soledad, a través del aislamiento so-
cial y el vivir solo, podia llegar a comportar
un incremento del riesgo de muerte prema-
tura de hasta un 30%.

Sorkin y cols.?, tras estudiar una pobla-
cion de ancianos, publicaron en 2002 que la
soledad parecia correlacionarse con un ma-
yor riesgo cardiovascular. Valtorta y cols.®
en 2018 confirmaron este hecho, reportando
la soledad como factor predisponente a una
mayor probabilidad de sufrir eventos car-
diovasculares como ictus y patologias car-
diacas, con independencia de los factores
cardiovasculares presentes en la persona.

A nivel cognitivo la soledad se ha rela-
cionado con mayor riesgo de sufrir algin
tipo de demencia’.

La soledad también se ha relacionado con
la aparicion de sintomatologia psiquiatrica
(sobretodo sintomatologia depresiva y an-
siosa)® asi como con un incremento de su
intensidad y una peor respuesta a los trata-
mientos. En este sentido Wang y cols.’ rea-
lizaron en 2018 una revision sistematica en
la que, a pesar de la elevada heterogenei-
dad de los estudios valorados, destacaban
una mayor soledad percibida en pacientes
con trastornos depresivos, mientras que
en aquellos pacientes con soledad social 'y
trastornos psicéticos, trastornos bipola-
res o trastornos de ansiedad destacaban
peor respuesta y evolucion clinica.

En cuanto al suicidio, algunos estudios
como el de Stravynski y cols.® en 2002 o
el de Calati y cols.™ en 2018, indican un
mayor riesgo de suicidio en personas con
mayor soledad percibida, llegando incluso a
recomendar incluir la soledad como factor
a tener en cuenta durante la valoracién de
riesgo suicida.

Marco conceptual de la soledad

Segln el diccionario de la Real Academia
Espafiola de la Lengua (RAE), en su prime-
ra acepcion, se define la soledad como una
“carencia voluntaria o involuntaria de com-
pafia”?,

La teoria de la soledad relacionada con
el vinculo, desarrollada en 1973 por Robert
Weiss'?, postulaba que la soledad se podia
dividir en dos categorias: la soledad social
(la que se relaciona con la integracién en
la sociedad, formada por una red de inte-
rrelaciones en las que la persona comparte
intereses y preocupaciones) y la soledad
emocional (la que se relaciona con un acer-
camiento a través de relaciones en las que
la persona consigue una sensacion de satis-
faccion y seguridad).

Dentro de la soledad emocional se distin-
guen dos subcategorias, la soledad familiar
(carencias en las relaciones con familiares
y amigos cercanos) y la soledad romantica
(relacionada con una persona intima, es-
pecial, que ayuda a completar el proyecto
vital del individuo).

Posteriormente Suedfeld'* definié la sole-
dad (“loneliness” en literatura anglosajona)
como una experiencia subjetiva en la que
se puede aplicar la maxima si un individuo se
siente solo, entonces lo estd, independien-
temente de que la persona se encuentre o
no realmente sola. En contraposicion, defi-
ni6 el aislamiento social (“social isolation”
en literatura anglosajona) como un hecho
objetivo donde hay una ausencia duradera
de relaciones con otros individuos, de con-
tactos sociales, de participacion en eventos
sociales o de una persona de confianza a
quien contar los problemas cotidianos (con-
fidente).
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Factores modificadores
de la soledad

Segln la literatura, los factores que ma-
yor influencia tienen en la soledad son de
dos tipos, los que inciden en las cognicio-
nes (el estado cognitivo®, el estado ani-
mico® y la espiritualidad’) y los que in-
ciden en las capacidades de relacionarse
con terceros, como la estructura de perso-
nalidad®®?®, -capacidad de realizar vinculos
de forma satisfactoria-, el hecho de vivir
solo?®, el uso de nuevas tecnologias para
comunicarse®*??, y la funcionalidad global
de la persona? -que viene dada en gran
medida por la salud fisica y las comorbi-
lidades-.

Asimismo se postula que el hecho de te-
ner un animal de compafia puede favorecer
una menor sensacion de soledad®.

Motivo del estudio

En base a lo anteriormente escrito se po-
dria decir que el constructo “soledad” im-
plica una alta complejidad biopsicosocial
y comporta una repercusion directa en la
salud de las personas. Dada su prevalencia,
en constante aumento, la soledad esta co-
brando cada vez mas fuerza en el momento
de la valoracion clinica de los pacientes, en
especial de los mayores de 65 afios, tanto
en el ambito de la salud mental como en
el de la medicina preventiva. No en vano,
en Reino Unido se cre6 en 2018 una Direc-
cion General para la Soledad®®, dependiente
del Ministerio de Sanidad, con la finalidad
de estudiar y aplicar estrategias para dis-
minuir la soledad y sus efectos entre sus
ciudadanos.

Con este estudio se pretende trasladar a
la practica clinica diaria el estudio de la
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soledad y asi poder identificar las posibles
necesidades o carencias. Se pretende con-
testar a la pregunta: ;Como es la soledad
de los pacientes psicogeriatricos del ba-
rrio de Collblanc?

Objetivos

El objetivo principal del estudio es valo-
rar el grado de soledad percibido por la po-
blacion psicogeriatrica atendida en la USM.

Los objetivos secundarios son:

- Valorar el estado cognitivo y funcional de
los pacientes psicogeriatricos.

- Detectar posibles asociaciones entre la
soledad social percibida, los diagnosticos
psiquiatricos y otros factores biopsicoso-
ciales de vulnerabilidad o proteccion re-
feridos en la introduccion.

- Optimizacidén y racionalizacion de los tra-
tamientos farmacolégicos

- Potenciar la interconsulta con el centro
de atencion primaria y la valoracion por
otros médicos especialistas cuando pro-
ceda.

En funcion de los resultados, se preten-
derd utilizar el presente estudio como jus-
tificacion para la implantacién de un grupo
psicoterapéutico especifico para poblacién
psicogeriatrica.

Material y métodos

El presente estudio se inicia el 1 de junio
de 2018 en la USM de 'Hospitalet de Llobre-
gat (Barcelona, Espaiia).

El estudio consta de evaluacion clinica
con exploracion psicopatolégica en cada
entrevista y estudios de nivel cognitivo,
funcional y de soledad mediante escalas
heteroadministradas.
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Marco geografico y demografico:

La USM se encuentra ubicado en el barrio
de Collblanc, y es el centro de referencia
para las siguientes areas basicas de salud:
Collblanc, Torrassa, Pubilla Casas, La Flori-
da Norte, La Florida Sur.

El barrio de Collblanc linda con Barcelo-
na al norte y al este, y colinda en el sur
y el oeste con otros barrios de ['Hospitalet
de Llobregat (Torrassa, La Florida y Pubilla
Casas).

Segn el dltimo censo de 2018%,
'Hospitalet de Llobregat es la segunda
ciudad de Cataluiia en cuanto a poblacidén
(261.068 habitantes), con un 20,4% de po-
blacién de 65 aflos o mas y con un 19,9%
de poblacién extranjera. A su vez es una
de las ciudades con mayor densidad de po-
blacién de Espafia (21.053 hab/km2). No
en vano 'Hospitalet alberga el barrio con
mayor densidad de poblacion de Europa, La
Florida, con 78.082 hab./kmz2.

El barrio de Collblanc por su parte alber-
ga una poblacion de 26.235 habitantes, con
una densidad de poblacion también elevada
(51.441 hab./km2).

Encuadre

Las primeras fases del estudio se han
realizado siempre en el mismo despacho de
la unidad de salud mental de l'Hospitalet
(Collblanc). Las visitas clinicas han tenido
una duracién de 30 minutos, pudiéndose
realizar una visita de sequimiento cada dos
o tres meses, de la misma duracién.

Las entrevistas se realizaron con el pa-
ciente a solas (exceptuando los pacientes
con gran dependencia, que entraron acom-
pafiados). Tras la administracion de las es-
calas se completd la entrevista clinica me-

diante exploracion psicopatoldgica y ajuste
de tratamiento farmacolégico, segln fuera
necesario. Los resultados fueron incluidos
en la hoja de registro, dia a dia (se adjun-
ta en anexos). El test de MOCA y la escala
ESTE-II fueron digitalizadas y adjuntadas a
la historia médica compartida del paciente
el mismo dia, recogiendo las puntuaciones
de ambas y de la escala Lawton-Brody en el
curso clinico correspondiente.

El dia de la administracion de las escalas
se recogian ademds, a partir de la histo-
ria clinica, los tratamientos farmacolégicos
activos y las patologias médicas activas. A
partir de estas se extrajeron a posteriori los
factores de riesgo cardiovascular: dislipi-
demia, hipertensién arterial, diabetes me-
(litus, tabaquismo, obesidad o sobrepeso,
antecedentes de accidente cardiovascular).

Primera fase: acotamiento
e identificacion de la
poblacion diana

Para la realizacion de este estudio se crea
una base de datos encriptada de los pacien-
tes psicogeriatricos (265 afios) que son visi-
tados en el centro desde el dia 1 de junio de
2018, actualizando dia a dia la base de datos
con las nuevas incorporaciones y altas.

Los datos se insertan en una hoja de cal-
culo en formato Excel (paquete ofimético
Microsoft Office 2007). La plantilla se en-
cuentra en los anexos.

Este proceso se desarrolla entre el 1 de
junio de 2018 y el 31 de diciembre, trans-
curriendo un total de 6 meses, realizando
un total de 59 registros (n1=59). El total de
pacientes de Collblanc visitados (primeras
visitas) en ese periodo fue de 253. Por lo
tanto, la poblacion psicogeriatrica atendida
corresponde a un 23,3% del total.

Informaciones Psiquiatricas

95



96 Joan Marc Vidal Martinez

Durante este periodo se realizan entrevis-
tas clinicas con los pacientes en las que se
confirma el diagnéstico previo o se realiza
una orientacion diagnéstica (si no la tenian)
y se fomenta el vinculo terapéutico, regis-
trando un total de 19 altas (n.=19) a 31 de
diciembre de 2018 por mejoria clinica o por
no cumplir criterios para la vinculacién a CSM
(retorno a su centro de atencién primaria).

Las altas se traspasan a una nueva pesta-
fia del mismo documento denominada “altas
PG”, conteniendo los mismos campos que la
pestafia “pacientes” y uno adicional deno-
minado “fecha de alta”.

El total de pacientes que permanecian
vinculados a nuestra unidad a 1 de enero de
2019 y que por lo tanto formaron parte del
estudio final fue de 40 (N=40).

Segunda fase: administracion de
escalas y seguimiento clinico

A dia 1 de enero de 2019 se inicia la se-
gunda fase, que consiste en la administra-
cion de escalas en cada visita realizada con
cada paciente a partir de esa fecha.

Las escalas administradas son las si-
guientes:

a) indice/Escala de Lawton y Brody: es

una escala heteroadministrada usada
para medir la capacidad y, de forma indi-
recta, la funcionalidad de cada paciente
a través de las actividades instrumenta-
les de la vida diaria (AIVD).
Se ha elegido por su elevada reproduc-
tividad inter e intraobservador (0,94),
su sencillo manejo y su brevedad en la
administracion (4 minutos de media), asi
como su orientacidon a poblacién geria-
trica. Es una escala sensible, pero poco
especifica, que permite detectar deterio-
ro incipiente en el anciano?.
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Consta de 8 apartados que pueden pun-
tuar de 0 a 1: capacidad para usar el telé-
fono, para ir de compras, para preparar la
comida, para cuidar de la casa, para lavar
la ropa, para usar medios de transporte,
para responsabilizarse del tratamiento
farmacoldgico y para usar el dinero.

Se adjunta en anexos.

b) Montreal cognitive assesment test
(MOCA-test): se trata de un test mixto,
auto y heteroadministrado, usado para el
cribado cognitivo en pacientes mayores
de 65 afos. Ha sido validado en espafiol.
A diferencia del examen cognitivo de mi-
nimental (MMSE), el test MOCA requiere
de mas tiempo para su administracion,
hecho que lo puede hacer limitante en
ambitos de atencion primaria en los que
se disponga de menos tiempo por visita
que en nuestro CSM. Sin embargo posee
mayor sensibilidad (94%) que el MMSE a
la hora de detectar deterioro cognitivo
leve-moderado. Tal como apuntan algu-
nos autores?®, dado que la puntuacién
total posible es de 30 puntos y que la
puntuacién de corte para deterioro cog-
nitivo establecido es <23 y <17 para
demencias, MOCA no presenta el efecto
techo de MMSE a la hora de discriminar
deterioro cognitivo (los puntos de corte
en MMSE son de <27/30 para deterioro
cognitivo y <23/30 para demencia).
Ambos tests presentan valores de especi-
ficidad similares, siendo equivalentes en
el estudio de pacientes con alg(n tipo de
demencia ya establecida®°.

Es por tanto una test con mayor fiabili-
dad que MMSE a la hora de diferenciar un
deterioro cognitivo asociado a la edad
de aquel asociado a demencia. Por dicho
motivo se incluye en el presente estudio.
Se trata de una escala subdividida en
varios apartados: funcién visuoespacial/
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ejectuiva (5 puntos), identificacién vi-
sual (3 puntos), memoria (sin puntos),
atencién (6 puntos), lenguaje (3 puntos),
abstraccion (2 puntos), recuerdo diferido
(5 puntos), orientacion (6 puntos).

Se adjunta en anexos.

c) Escala de Soledad Social ESTE-II: se
trata de una adaptacion de la escala de
soledad ESTE-I realizada por la Universi-
dad de Granada en 2009, en colaboracién
con el Centro Superior de Investigaciones
Cientificas (CSIC)*'. La escala ESTE-I tie-
ne en cuenta cuatro factores: la soledad
conyugal, la soledad familiar, la soledad
existencial y la soledad social. Valora de
forma mas global la soledad, pero requie-
re de mayor tiempo en su administracion.
Por su parte, la escala ESTE-II esta va-
lidada en poblacién geriatrica espafio-
la, y en ella se valora la soledad social
percibida por la persona a través de tres
ambitos: la percepcién de apoyo social (8
items), el uso de nuevas tecnologias (3
items) y el indice de participacién social
subjetivo (4 items). Cada item puntda de
0 a 2 (siempre-a veces-nunca), donde una
puntuacién mayor indica mayor soledad.
En funcion de los resultados se distin-
guen tres niveles de soledad social per-
cibida: baja (0-10 puntos), media (11-20
puntos) y alta (de 21 a 30 puntos).

Hay otras escalas que ayudan a valorar
la soledad, como la escala de soledad
de Los Angeles de la Universidad de Ca-
lifornia (escala UCLA)*? y sus variantes,
que valoran la soledad emocional, o la
escala de soledad emocional y social en
adultos (SESLA-S)*. La primera no tiene
en cuenta la soledad social ni las nuevas
tecnologias (para ello se suele comple-
mentar con el cuestionario de Duke), y la
segunda puede ser Gtil para correlacionar
la soledad con el tipo de apego. No hay

literatura relevante sobre el uso de estas

dos escalas en poblacidn geriatrica espa-

fiola, motivo por el que se han descarta-
do para este estudio.

El primero en administrarse es el test
cognitivo de Montreal (MOCA-test) debido
a la mayor exigencia cognitiva y posibilidad
de artefactos por fatiga mental. Tras este se
administra la escala de soledad social ESTE
IT y en tercer lugar se valora la funcionali-
dad de la vida diaria de mediante la escala
para AIVD de Lawton-Brody.

Al finalizar la administracion de escalas,
se completa el estudio sobre la soledad pre-
guntando al paciente acerca de seres rela-
cionales en su vivienda empleando las si-
guientes preguntas: ;con quién vive? ;tiene
familiares cerca? ;tiene animales? ;tiene
plantas? ;tiene el dispositivo de teleasis-
tencia?. Finalmente se formula una pregun-
ta sobre espiritualidad: ;es usted creyente
o cree usted en algo?

Cabe decir que el item “plantas” se afiadio
al estudio tras realizar las dos primeras en-
trevistas, en las que los pacientes respon-
dieron negativamente a las preguntas sobre
animales o comparfieros, pero afirmaron de
forma espontanea “tener plantas que le ha-
cian compafiia”. Se decidi6 recopilar esta
informacion con la intencion de revisar la
literatura y explorar los resultados.

Esta fase finaliz6 el 11 de abril de 2019,
con un reclutamiento final de 25 pacientes
(25 de 40 esperados).

Tercera fase: analisis de datos

Tras el registro de los datos se ha proce-
dido a su analisis mediante el paquete es-
tadistico informatico SPSS, versién 15.0.1.
Se ha utilizado el programa Excel’97 para la
confeccién de algunos graficos.
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Se han realizado analisis descriptivos y de
varianza (ANOVA de un factor y ANOVA mul-
tifactorial univariante). Se han confirmado
previamente el cumplimiento de normalidad
y homocedasticidad mediante los tests de
Kolmogorov-Smirnov y de Levene, respecti-
vamente.

Algunas variables se transformaron para
poder realizar el estudio, como la recate-
gorizacion de los diagnésticos psiquiatricos
en sindromes (afectivos, psicoticos y neu-
rocognitivos).

Resultados

Descriptivos:

Todos los pacientes incluidos son nacidos
en Espafia. La edad media de la poblacion
es de 74,6 afios (74,6+6,64), con un rango
que va desde los 65 a los 90 afos. De los 25
sujetos, 19 son mujeres (76%) y 6 hombres
(24%).

Perfil biomédico:

Un 80% de los pacientes presentan plu-
ripatologia médica (3 o mas enfermedades
somaticas), con una media de unas 4 enfer-
medades por paciente (4,52+2,12). El rango
de enfermedades somaticas va de 1 a 9. En
los anexos se adjunta grafico de frecuencias
de las patologias médicas recogidas.

Hasta un 75% de los individuos presen-
tan un minimo de tres factores de riesgo
cardiovascular, siendo la media de 1,76
(1,76£1,33).

La mitad de los pacientes tomaban has-
ta 4 farmacos (4,40+3,05) y un 32% de los
pacientes presentan polifarmacia (=5 far-
macos).
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Perfil psiquidtrico:

Los diagndsticos psiquiatricos princi-
pales mas prevalentes son el de trastorno
depresivo mayor episodio recurrente (20%),
seguido del trastorno depresivo mayor con
sintomas psicoticos (16%) y en tercer lu-
gar los diagnésticos de trastorno depresivo
mayor episodio (nico, trastorno depresivo
persistente (distimia) y esquizofrenia, con
un 12% cada uno.

Al englobar los diagnésticos por sindro-
mes vemos que los trastornos afectivos re-
presentan el 80%, los trastornos psicoticos
un 16% y los trastornos neurocognitivos un
4%.

La mitad de la poblaciéon estudiada toma
un minimo de 2 psicofarmacos diferentes
(2,52£0,96).

EL 76% afirmaba no consumir ninguna dro-
ga. Las mas prevalentes fueron el tabaco
(16%), seguidas de alcohol y cannabis (4%
cada uno).

Perfil social:

Un 36% de los pacientes afirma vivir solo,
un 56% acompanado y el 8% vive institu-
cionalizado en una residencia. 20 de los
pacientes (84%) no tienen animales y las
5 pacientes que tienen son todas mujeres:
4 tienen perros y una quinta afirma tener
perro, gato y un periquito. Un 56% afirma
tener plantas.

La mayoria de los pacientes, 21 (84%),
respondieron afirmativamente a la pregunta
relacionada con el ser creyente o religioso.

El 84% de los pacientes carecen de dis-
positivos de teleasistencia de servicios so-
ciales. Estos presentan un indice de funcio-
nalidad de Lawton-Brody de casi 6 puntos
(5,71£0,68), superior al de los pacientes
con teleasistencia (4,25+1,03), si bien las
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diferencias no son estadisticamente signifi-
cativas (p=0,38).

Soledad social

El 60% de los pacientes entrevistados
afirman sentirse solos (item 6 de la escala
ESTE-II; 52% se sentia solo “alguna vez” y
el 8% “siempre”).

La puntuacion media en la escala de so-
ledad ESTE-II ha sido de casi 15 puntos
(14,88+3,98), correspondiendo con un nivel
de soledad social media.

En cuanto a las subescalas de soledad, la
puntuacion media de apoyo social ha sido
de 4,48+2,40 con un rango de 1 a 10 (don-
de 0 es maximo apoyo y 16 el minimo). En
el uso de nuevas tecnologias la puntuacién
ha sido de 4,96+1,34 (donde 0 es uso siste-
matico y 6 uso nulo), con rango de 0 a 6. En
el indice de participacién social subjetivo
la puntuacion media es de 5,08+1,84 con
un rango de 2 a 8 (0 indica una participa-
cion social regular, 8 es una participacion
social nula).

Funcionalidad

En el indice de Lawton-Brody se ha obte-
nido una puntuacién media de unos 5 pun-
tos (5,48+3,00), con un 50% de la muestra
con valores iguales o superiores a 7.

Estado cognitivo

En los resultados del estudio cognitivo me-
diante el test de MOCA obtenemos una pun-
tuacion media de 13 puntos (13,46+5,79),
con un rango situado entre 4 y 27. Los per-
centiles 25, 50 y 75 fueron de 9,25, 13,00 y
17,75 puntos, respectivamente. No se pudo
administrar el test a un paciente por depri-
vacion sensorial visuo-aclstica severa.

En cuanto a los subapartados del MOCA
obtenemos las siguientes puntuaciones
medias: funcién visuoespacial-ejecutiva,
1,92+1,35 (maximo posible de 5 puntos);
identificacion de 2,29+0,86 (maximo de 3);
atencioén 1,37+1,58 (maximo de 6); lenguaje
0,79+1,02 (max. 3); abstraccién 1,20+0,88
(max. 2); recuerdo diferido 0,92+1,32 (max.
5); orientacién 4,91+1,97 (méx. 6).

Se objetiva una correlacion estadisti-
camente significativa (p=0,001) entre el
estado cognitivo (MOCA total) y el esta-
do funcional (Lawton-Brody), siendo una
correlacion lineal positiva, de intensidad
media-baja (R?=0,416). En nuestra muestra,
las personas con menor estado funcional
presentan un peor estado cognitivo.

No se objetiva correlacion estadistica-
mente significativa entre la soledad y el es-
tado cognitivo (R?=0,320; p=0,400) ni en-
tre la soledad y el estado funcional (R*=0,0;
p=0,928).

Asociaciones:

Se han estudiado las posibles asociacio-
nes entre la soledad social percibida y los
factores modificadores descritos en la in-
troduccioén, obteniendo resultados estadis-
ticamente no significativos excepto para el
uso de las nuevas tecnologias.

Para ello se han realizado analisis de va-
rianzas (ANOVAs) de un factor para anali-
zar posible asociacién entre soledad so-
cial y diagnéstico psiquiatrico (F=1,308;
p=0,314), entre soledad y sindromes psi-
quidtricos (F=1,793; p=0,190) y entre sole-
dad y los factores de riesgo cardiovascular
(F=0,749; p=0,597).

Para estudiar los factores socio-ambien-
tales, se ha realizado una ANOVA multifac-
torial univariante cuya variable es la sole-
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dad y como factores la convivencia, el tener
animales y el tener plantas. No hay signi-
ficacion estadistica entre estos factores y
la soledad, ni tampoco en la conjugacién
de estos factores (Convivencia F=0,058,
p=0,944; Animales F=0,983, p=0,335; Plan-
tas F=0,013, p=0,911); R?=0,216.

En otra ANOVA multifactorial univariante
analizamos la soledad con el estado cog-
nitivo y funcional, sin objetivar significa-
cion estadistica (estado cognitivo F=0,306;
p=0,929; estado funcional F=0,279;
p=0,892); R?=0,730.

EL dltimo factor estudiado mediante ANO-
VA de un factor es el uso de las nuevas tec-
nologias, con un resultado estadisticamen-
te significativo (F=4,084; p=0,020).

Discusion

EL primer dato a destacar tras el analisis
de los resultados es que la poblacion es-
tudiada reporta un nivel de soledad social
medio y que el 60% se sienten solos.

Ademds presentan una funcionalidad
preservada pero con un nivel cognitivo de-
teriorado. De hecho hasta un 75% de los
pacientes puntué 17 o menos en el MOCA,
valor de corte indicativo para demencia se-
gln la literatura. Esto ha permitido sospe-
char el diagndstico de deterioro cognitivo
en algunos de los pacientes incluios y en
concreto ha favorecido la derivacién a neu-
rologia de 5 pacientes (<17 puntos en MOCA
y deterioro funcional moderado-grave) para
completar estudio; solo 3 pacientes reali-
zaban seguimiento previo por neurologia.
Esto nos lleva a replantearnos los diagnos-
ticos psiquiatricos primarios: gran parte de
estos pacientes presentan diagnosticos de
trastornos afectivos, debiéndose realizar el
diagnostico diferencial con trastornos neu-
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rocognitivos primarios o concomitantes.

Por otro lado las patologias psicoticas
primarias (como la esquizofrenia) son poco
prevalentes en la muestra, si bien varios
de los pacientes estaban diagnosticados de
depresidn con sintomas psicoticos. Como se
ha explicado en el parrafo anterior, una vez
mas nos plantea la duda sobre la necesidad
de realizar una reorientacién diagnéstica.
Destaca la ausencia de algunos diagnésti-
cos psiquiatricos como el trastorno esqui-
zoafectivo, el trastorno de personalidad
limite o el trastorno de ansiedad generali-
zado (diagndsticos incluidos en el programa
de trastorno mental severo del CSM).

A nivel farmacolégico se ha podido cons-
tatar el elevado nimero de farmacos que
toman estos pacientes y la elevada comor-
bilidad con otras patologias médicas.

Como se mencionaba en la introduccion,
el barrio de Collblanc es un barrio con una
densidad de poblacion elevada. Esto po-
dria llegar a inducir a pensar en una ma-
yor probabilidad de interacciones sociales
y, por tanto, en una menor soledad social.
Sin embargo se ha objetivado lo contrario:
la poblacidon psicogeriatrica presenta una
soledad social percibida media, y no se ob-
jetiva una relacién significativa entre el
hecho de vivir solo o acompafiado con la
soledad percibida. Esto nos hace formular
nuevas preguntas: ;hay recursos y activi-
dades comunitarios adecuados para para la
gente mayor, o hay algdn tipo de edadis-
mo?, ;como influye la soledad personal en
la soledad social?.

Ademas se objetiva una correlacién po-
sitiva entre el estado funcional y el estado
cognitivo, hecho que nos hace reflexionar
sobre el estado emocional, y mas en con-
creto en las carencias relacionales, de las
personas mas vulnerables y dependientes a
nivel funcional.
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El resultado estadisticamente significati-
vo entre el escaso uso de nuevas tecnolo-
gias y una mayor soledad social percibida
debe tomarse con cautela, ya que podria
tratarse de un artefacto analitico (el fac-
tor de uso de tecnologias forma parte de
la variable soledad total). No obstante si
que cabe destacar que la penetracion y uso
de estas tecnologias es muy escasa entre la
poblacion psicogeriatrica estudiada y que,
tal como se destaca en la bibliografia, estas
pueden ayudar a fomentar las interacciones
sociales y a disminuir la soledad percibida.

Finalmente, no se ha estudiado el posible
efecto de la espiritualidad en la soledad,
dado que no se ha podido administrar nin-
guna escala por ausencia de tiempo, y tan
solo se disponia de una pregunta guia sobre
si la persona era creyente o no.

En cuanto a las plantas, tras la recolec-
cién de datos y andlisis, no se ha objeti-
vado ninguna asociacién relevante. En la
literatura revisada®* se indica la jardine-
ria como una terapia Gtil en residencias e
instituciones para mejorar la funcionalidad,
algunos aspectos cognitivos y disminuir la
soledad de los usuarios. Asimismo destacan
el contacto con la naturaleza, ya sea en
el domicilio o en las residencias, como un
factor que repercute de forma positiva en
la salud de los ancianos. Hay escasa biblio-
grafia sobre la jardineria en el domicilio,
si bien un reciente estudio japonés*® indica
sus posibles beneficios. Tampoco hay biblio-
grafia relevante en relacion a las posibles
relaciones objetales hacia las plantas (en
tanto que también son seres vivos). Este
podria ser un campo de exploracion futuro.

A nivel metodoldgico, uno de los factores
limitantes en este estudio ha sido el tiem-
po, determinado por el encuadre del centro
de salud mental. Esto ha impedido poder
ampliar el estudio de la soledad a la soledad

personal (familiar y romantica), por ejem-
plo. Ademas, el hecho de estar valorando
pacientes con un diagnéstico establecido
(o con presuncién del mismo) de salud men-
tal no nos ha permitido realizar una compa-
racién con un grupo geriatrico control.

Un factor de confusién puede haber sido
la inclusién en el estudio de pacientes
con demencias avanzadas (Alzheimer, Par-
kinson) o de pacientes cuyo test de MOCA
estaba severamente alterado, dado que la
informacion aportada podria no ser fiable.

Otro aspecto a tener en cuenta es que el
hecho de tener una soledad social percibida
de nivel medio no nos ha permitido diluci-
dar posibles asociaciones entre el grado de
soledad percibida y otros factores modifica-
dores: la mayoria han puntuado un nivel de
soledad medio-alto y hay pocos sujetos en el
estudio, por lo que hay escasa variabilidad.

El hecho de tener una muestra reducida
nos inspira a continuar estudiando el fe-
némeno para poder obtener resultados con
mayor fiabilidad.
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Anexos
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Hojas de Registro

[« TN &) B SN N O8]

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22

23
24
25

74
68
90
69
72
77
81
67
90
70
71
65
81
69
81
77
73
77
77
73

73

76
79
65

Mujer
Mujer
Mujer
Hombre
Mujer
Mujer
Hombre
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Hombre
Hombre
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer

Hombre
Mujer

Hombre
Mujer
Mujer

Tr. Depresivo persistente (Distimia)
Tr. Delirante crénico
TOC(remision)

Tr. duelo complejo persistente
Depresion psicotica
TDMR
Depresion agitada
TDMR
Tr. Neurocognitivo leve
Tr. Depresivo persistente (distimia)
TAG
Tr. Bipolar
Esquizofrenia
TDM
Depresion psicotica
TDM
Esquizofrenia
TDM psicético
Tr. depresivo mayor recurrente
Tr. depresivo psicotico

Tr. duelo complejo persistente
Tr. Depresivo persistente (Distimia)

Tr. depresivo mayor recurrente
Tr. depresivo

Esquizofrenia

Ansios-depr

Tr. neurocong

Tr psico NE

Tr. neurocong

TP C (obsesiva)

Tr. neurocognitivo
mayor con psicosis
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Otros DX Somaticos

1 DLP, artrosis, hipoacusia, ulcus

2 Osteopor

3 DLP, hipotir subcl, obesidad

4 HTA, hipoacusia, DMAE, HBP

5 obesidad, hipotiroid

6 VHC, talasemia min, esteatosis hep, osteopor, fibromialgia

7 Parkinson, incontinencia orina

8 DLP, HTA, asma, DM2, AIT, ICC, hernia discal

9 coxartrosis, co‘lon irritable,.hern?'a d?sc, 'sol?repesof fibromialgia,
migrafa, presbiacusia,hipotir, insomnio

10 DLP, asma, hipotir, osteopor, artrosis, anemia

11 DLP, DM2, hipotir, fibromialgia, discopatia cerv, SAHS, sobrepeso

12 Alzheimer, DM, HTA, DLP, CI, HBP, hipoacusia, cataratas

13 Glaucoma, HTA

14 HTA, DLP, obesidad, FA, hernia disc

15 HTA, DLP, neo mama, obesidad, bloqueo rama izq

16 glaucoma, hipotir

17 HTA, DLP, DM2, (I

18 DLP, DM2, asma, hipoacusia, gonartrosis

19 Neo mama mx, anemia, osteopenia, hipotir

20 HTA, obesidad, FA

21 DM2, HTA, AVC, catarata, HBP, bloqueo auric

27 DLP, glaucoma, discopatia cgrviF, fibromialg, artrosis, fx vertebr,

poliquist renal

23 HTA, DLP, IRC, HBP, discopatia

24 obesidad, DLP, Dupuytren, discopatia, gonartrosis

25 HTA, DLP, DM2, sobrepeso
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1 No

2
3
4

10
11
12
13
14

15

16
17
18
19
20

21

22

23

24
25
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tabaco 4 cig/d
No
No

No

THC ocasional
No
No
No
No
No
tabaco 1paq/d
No
No

No

No
No
No
No
No

alcohol
2UBE/d

No

tabaco 1/2
pag/d

No
5 cig/d

. . Nacido Tele- .
a
12 Visita TR Animales
No No

06,/06/2018
11/06/2018
18/06,/2018
18/06/2018

27/06/2018

28/06/2018
25/07/2018
27/07/2018
09,/08/2018
13/08/2018
27/08/2018
29/08/2018
04/09/2018
18/09/2018

08/10/2018

10/10/2018
11/10/2018
15/10/2018
13/11/2018
19/11/2018

19/11/2018
20/11/2018
21/11/2018

27/11/2018
27/07/2018

Espana
Espana
Espana

Espana
Espana

Espafia
Espana
Espafia
Espana
Espafia
Espana
Espafia
Espana

Espafia
Espana
Espana
Espana
Espana
Espana
Espana
Espana
Espana
Espafia
Espana

Espana

No
No
No

No

No
No
Si
No
No
No
No
No
No

No

Si
No
No
No
Si

No

No

No

Si
No

No
No
No

Si (perro,
periquito, gato)

No
No
Si (perro)
No
No
No
No
No
Si (perro)

No (tuvo perro
hasta hace 2a)

Si (perro)
No
No
Si (perro nieta)

No
No
No
No

No
No

107



108 Joan Marc Vidal Martinez

Con qu1en Familiares

Marido Hijos 16+1
2 Si Sola Hermanos, sobrinos Si 18
3 Si (20) Hijo Hijo Si 17+1
4 No Solo Sobrina Si adminr;(s)trable
5 Si Hijo Hijos Si 18+1
6 Si Sola Hijos Si 20+1
7 No Residencia Hija, esposa No 5
8 Si Marido | Mando o, mietos, | g; 1341
o s e | Mo Sieteo
10 Ng, fjace Marido Hijo y nietos Si 13

afios

11 Si Hermano Hijos Si 20+1
12 i Mujer e hija Fijos, mietos, si 241
13 Si (2) Duefio de piso No (evangllista) 18+1
14 Si (20) Marido e hijo Marido e hijo Si 9+1
15 Si (huerto) Marido Marido, hijos Si 27
16 No Sola Hijos Si 9+1
17 No Residencia Marido apoyo No 4
18 Si (>6) Sola Hijos, nieto Si 15+1
19 No (alergia) Casa Marido Si 16+1
20 No Hijo Cuidadora, hijos Si 8+1
21 No Hijo Hijos Si 12
22 Si (100) Sola Hijo Si 11+1
23 No Solo Hermana y cufiado No 13+1
24 Si Sola Hijo, 2 asistentas | Si, Jehova 7+1

25 No Sola Hermanos Si 14
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Percep apoyo Uso Indice SE SIENTE

Paciente | ESTEIL | "50 a1 (16) | NTIC (6) paﬁlﬁ}’g)dal S0LO0?

1 21 9 5 7 siempre (2)
2 14 3 5 6 nunca (0)
3 20 7 5 8 a veces (1)
4 18 6 6 6 a veces (1)
5 10 2 4 4 nunca (0)
6 9 3 4 2 nunca (0)
7 14 4 6 4 a veces (1)
8 13 4 6 3 a veces (1)
9 8 5 0 3 a veces (1)
10 22 10 6 6 siempre (2)
11 9 2 4 4 nunca (0)
12 15 2 6 7 nunca (0)
13 17 5 5 7 nunca (0)
14 17 3 6 8 nunca (0)
15 17 5 4 8 a veces (1)
16 12 4 4 4 a veces (1)
17 17 8 6 3 a veces (1)
18 10 2 4 4 nunca (0)
19 12 3 6 3 nunca (0)
20 19 6 6 7 a veces (1)
21 12+1 3 6 3 a veces (1)
22 15 3 6 6 a veces (1)
23 14 4 5 5 a veces (1)
24 18 8 5 5 a veces (1)
25 9 1 4 4 nunca (0)
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15 [ s
1 16 1 3 1 0 1

2 18 4 1 2 1 2
3 17 3 2 0 2 2
4 No' No. No' No‘ No' No.
admin admin admin admin admin admin

5 18 3 3 3 1 2
6 23 2 3 5 3

7 5 1 2 0 0 0
8 13 0 3 0 2 2
9 13 3 1 0 0 2
10 13 1 1 0 1 2
11 20 2 3 3 2 2
12 4 0 2 0 0 0
13 18 4 3 3 0 2
14 9 1 2 0 0 0
15 27 5 3 5 3 2
16 10 3 1 0 0 0
17 4 0 3 0 0 0
18 15 2 3 2 1 1
19 16 3 3 3 1 2
20 8 1 1 1 0 0
21 12 1 3 1 0 2
22 11 2 3 1 0 1
23 12 1 2 2 0 2
24 7 1 1 0 0 1
25 14 2 3 1 2 0
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Lawton Fecha admin
III%H%HHH%IIIIIIHHHHHHH!IIIIIIHHHHHHIII'IIII!I!!!IIII|IIIIIII!!!!!!IIIIIII

2
2
No admin

0

O O O O O O O O O O w o o o D W »r M o w

6
6
No admin

6

SO N O~ N, U OO DY UT Y NN DO

0 N O 00 P A W OO O N 00O NN O 0 00 00D O 0 U w00

17/01/2019
14/02/2019
06,/02/2019
02/01/2019
28/01/2019
16/01/2019
24/01/2019
11/02/2019
21/02/2019
04/01/2019
17/01/2019
10/04/2019
11/02/2019
06/02/2019
21/01/2018
20/03/2019
09,/01/2019
21/02/2019
14/01/2019
11/04/2019
25/03,/2019
21/01/2019
14/02/2019
08/04/2019
06,/03/2019
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Paciente Tratamiento somatico

1 calci y vitd
melitrace
simvastat
camdesartan, tamsulosina, paracetamol
eutirox

NO

(o) BRI G, B S S

7 alopurinol, atorvastat, omepraz, Stalevo, Xadago

atorvast, clopidogr, enalapr, furosem, pantopraz

9 dolocatil, eutirox, famotidina, plantago, venoruton

10 enantyum, eutirox, osvical, pantoprazol, paraceta, simvastat

11 atorvast, gliclazida, jardiance, metamiz, paraceta, eutirox, hidroferol

12 atorvast, emconcord, micardis, novomix, pantoprazol, tromalyt, ferrocur,

13 Duotrav, enalapril, simbrinza

14 aldocumar, eutirox, lisinopr/hidroclor, manidipin, paraceta, simvasta, furos

15 mastical, simvast, tenorectic

16 eutirox, monoprost

17 AAS, alendronico, atenlol., cardyl, ferro, ideos, lipolac, metamizol,

metform, nitoman, paraceta, omepraz

18 loxifan, metform, osvical, simvast

19 calcio, folidoce, furos, loxifan, targin, fentanil subl, nolotil, eutirox

20 bisoprolol

21 aldocumar, enalapril, omeprazol, seguril

27 afluon, condrosan, ideos, omeprazol, xalatan, acular, ciclochem,
elocom, nasacort

23 amlodip, enalapr/hidroc, hidroferol, pravastat, tardyferon, paraceta

24 paraceta

25 ganfort, metform, ramipril, simvastat, toviaz

Informaciones Psiquiatricas



ESTUDIO DE LA SOLEDAD EN LOS PACIENTES PSICOGERIATRICOS DEL BARRIO DE

COLLBLANC DE LHOSPITALET DE LLOBREGAT, BARCELONA

1

(o) BN G B S R S A

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

Dormicum 7,5, Zarelis 225, Lexatin 1,5
Aripiprazol 10, Noctamid 1
Vandral 225, Brintellix 5
Sertralina 25
Akineton r 4, invega 9
Pristiq 150, orfid 1
venlafax 150, quetia 75
Dobupal r 300, orfid 1, risper 0,5
Brintellix 10
lormeta 1, venlafax 262,5 rivotr 0,75
alpraz 1, mirta 15, fluox 30
Sertra 100, risper 0,5, quetia 300 (lamotrig a suspender)
Aripiprazol 10
vanla r 150, mirtaz 30, elontril 300, deprax 100, dormic 7,5
Fluox 20, invega 3, lormeta 1
Mirta 15, pristiq 100, rocoz 75
Nemea 12.5, Risperidona 0,5, sertra 100
Vandral 300, zolafren 2,5
Anafranil, Sinogan, largactil
Risperdal 3, Quetiap 600, lantanon 30, loraz 2
Sertralina 150, Alpraz 0,25
alprz 0,25, dumirox 100, risper 1
sertra 125
citalop 10, zolafr 2,5, loraz 1
Escit20, abilif 20, Modecate
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Instrumentos de medicion (Escalas)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA] NoMeiE Fecke s machsiont:
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) ;i','j,"f“’ FECHA:
VISUESPACIAL / EJECUTIVA A Dibujar un reloj (Once y diez) m
ey [2 punitos]
[ ] [ ] [1 [ ] [ 1 |/
Condoima Mumsigs Aquias

/3
Liea Ly Beta do pullabras, of
m pOCHTS RS rapeCIIE ROSTRO SEOA IGLESIA CLAVEL ROD S
ﬂ;l'""m !d“'u’“"h"""s 'f"m AGEH Tir milerio prens
s b . 2* inbentn
—
muallmmen:llm-uq.l ilp.lumlh:hbﬂr\mﬂ'lrll.! ] z1 8 54
B pacionts daba repatia alainversa [ ] 7 4 2 e

Lo kn sawiq de letras. Bl paciente debe dar un golpecito con la mana cada wez que se diga ka letra A, No se asignan puntos si = 2 emres.
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COLLBLANC DE LHOSPITALET DE LLOBREGAT, BARCELONA

Tabla 1. Escala ESTE II de Soledad Social.

Factor 1: Percepcion de Apoyo Social

SIEMPRE | A VECES NUNCA

1. ;Vd. tiene a alguien con quien puede hablar de sus

problemas cotidianos? 0 ! 2
2. ;Cree que hay personas que se preocupan por

usted? 0 ! 2
3. ;Tiene amigos o familiares cuando le hacen falta? 0 1 2
4. ¢Siente que no le hacen caso? 2 1 0
5. ¢Se siente triste? 2 1 0
6. ;Se siente usted solo? 2 1 0
7. ;Y por la noche, se siente solo? 2 1 0
8. ¢Se siente querido? 0 1 2

Factor 2: Uso de Nuevas tecnologias

SIEMPRE | A VECES NUNCA

9. ;Utiliza usted el teléfono movil? 0 1 2
10. ¢Utiliza usted el ordenador (consola, juegos de la 0 1 )
memoria)?

11. ;Utiliza usted Internet? 0 1 2

SIEMPRE | A VECES NUNCA

12. Durante la semana y los fines de semana ;le

[laman otras personas para salir a la calle? 0 ! 2
13. ;Le resulta facil hacer amigos? 0 1 2
14. g‘Va.a algln parque, asgciacién, hogar del 0 1 ’
pensionista donde se relacione con otros mayores?

15. ;Le gusta participar en las actividades de ocio 0 1 )

que se organizan en su barrio/pueblo?

Informaciones Psiquiatricas
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Tabla 2. Niveles de puntuacion en la Escala ESTE II.

Soledad Social

NIVELES PUNTUACION
Bajo 0 a 10 puntos
Medio 11 a 20 puntos
Alto 21 a 30 puntos

Informaciones Psiquiatricas
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COLLBLANC DE LHOSPITALET DE LLOBREGAT, BARCELONA

Escala de Lawton y Brody para las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).

Mide capacidad y tienen un buen coeficiente de reproductibilidad (0,94)

[ o 1< 1 SN Edad .............. SEX0 trrirnernennns

Anotar con la ayuda del cuidador principal, cual es la situacion concreta personal del paciente,

respecto a estos 8 items de actividades instrumentales de la vida diaria.

A. CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO Puntos
1. Utiliza el teléfono a iniciativa propia, busca y marca los nimeros, etc 1
2. Marca unos cuantos ndmeros bien conocidos 1
3. Contesta el teléfono pero no marca 1
4. No usa el teléfono 0
B. IR DE COMPRAS
1. Realiza todas las compras necesarias con independencia 1
2. Compra con independencia pequefas cosas 0
3. Necesita compaiiia para realizar cualquier compra 0
4. Completamente incapaz de ir de compras 0
C. PREPARACION DE LA COMIDA
1. Planea, prepara y sirve las comidas adecuadas con independencia 1
2. Prepara las comidas si se le dan los ingredientes 0
3. Calienta y sirve las comidas pero no mantiene una dieta adecuada 0
4. Necesita que se le prepare y sirva la comida 0
D. CUIDAR LA CASA
1. Cuida la casa solo o con ayuda ocasional (ej. Trabajos pesados) 1
2. Realiza tareas domésticas ligeras como fregar o hacer la cama 1
3. Realiza tareas domésticas ligeras pero no puede mantener un nivel de
limpieza aceptable 1
4. Necesita ayuda en todas las tareas de la casa 1
5. No participa en ninguna tarea doméstica 0
E. LAVADO DE ROPA
1. Realiza completamente el lavado de ropa personal 1
2. Lava ropa pequena 1
3. Necesita que otro se ocupe del lavado 0
F. MEDIO DE TRANSPORTE
1. Viaja con independencia en transportes pidblicos o conduce su coche 1
2. Capaz de organizar su propio transporte en taxi, pero no usa transporte pablico 1
3. Viaja en transportes plblicos si le acompafia otra persona 1
4. Solo viaja en taxi o automavil con ayuda de otros 0
5. No viaja 0
G. RESPONSABILIDAD SOBRE LA MEDICACION
1. Es responsable en el uso de la medicacion, dosis y horas correctas 1
2. Toma responsablemente la medicacion si se le prepara con anticipacion en
dosis preparadas 0
3. No es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion 0
H. CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DINERO
1. Maneja los asuntos financieros con independencia, recoge y conoce sus ingresos 1
2. Maneja los gastos cotidianos pero necesita ayuda para ir al banco, grandes gastos, etc 1
3. Incapaz de manejar el dinero 0
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Resultados estadisticos

Descripcion de la poblacién.

Estadisticos descriptivos.

I N [ Y

EDAD 65,00 90,00 74,6000 6,64580
N valido (segln lista) 25
Sexo
Porcentaje | Porcentaje
Validos MUJER 76,0 76,0 76,0
HOMBRE 6 24,0 24,0 100,0
Total 25 100,0 100,0

Estadisticos descriptivos.

I I ) Py vy

NUM_ENFERM_SOMATICAS 25 4,5200 2,12368

N valido (segln lista) 25
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NUM_ENFERM_SOMATICAS

am

1,00
2,00
3,00
4,00

5,00

6,00
[ 7,00
[ 8,00
M 9,00
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NUM_ENFERM_SOMATICAS

Porcenta]e Porcentaje
-

Validos 1,00 2
2,00 3 12,0 12,0 20,0
3,00 3 12,0 12,0 32,0
4,00 4 16,0 16,0 48,0
5,00 6 24,0 24,0 72,0
6,00 2 8,0 8,0 80,0
7,00 3 12,0 12,0 92,0
8,00 1 4,0 4,0 96,0
9,00 1 4,0 4,0 100,0
Total 25 100,0 100,0

12

10 —

8 —

HBP |

Parkinson ||
Alzheimer [ ]

DM
Hipoacusia

HTA
DPL
Tabaco
Otras

Artrosis
Discopatia

o n N

Obesidad o sobrepeso
ACV o AIT |

Cardiopatia
Fibromialgia
Hipotiroidisme
Osterporosis

Asma o SAHS |
DMAE, catarata,...
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Estadisticos descriptivos

I I 27 2

FACTORES_RIESGO_CARDIOV 25 1,7600 1,33167
N valido (segln lista) 25

FACTORES_RIESGO_CARDIOV

. Porcentaje | Porcentaje
-m

Validos NINGUNO 4 16,0 16,0 16,0
1 FACTOR 9 36,0 36,0 52,0
2 FACTORES 4 16,0 16,0 68,0
3 FACTORES 6 24,0 24,0 92,0
4 FACTORES 1 4,0 4,0 96,0
5 FACTORES 1 4,0 4,0 100,0
Total 25 100,0 100,0
12
10
8
6
4
2
0
HTA DLP DM Obesidad o Tabaco ACV o AIT
sobrepeso
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Estadisticos descriptivos

IR R 22 7 e

NUM_FARMACOS_SOMATICOS 25 12,00 4,4000 3,05505
NUM_PSICOFARMACOS 25 1,00 5,00 2,5200 ,96264
N valido (segun lista) 25

NUM_FARMACOS_SOMATICOS

Porcentaje | Porcentaje
-

Validos ,0

1,00 5 20,0 20,0 24,0
2,00 2 8,0 8,0 32,0
3,00 3 12,0 12,0 44,0
4,00 2 8,0 8,0 52,0
5,00 4 16,0 16,0 68,0
6,00 1 4,0 4,0 72,0
7,00 3 12,0 12,0 84,0
8,00 2 8,0 8,0 92,0
9,00 1 4,0 4,0 96,0
12,00 1 4,0 4,0 100,0
Total 25 100,0 100,0
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NUM_FARMACOS_SOMATICOS

Porcenta]e Porcentaje
-M

Validos 1,00 16,0 16,0 16,0
2,00 7 28,0 28,0 44,0
3,00 12 48,0 48,0 92,0
4,00 1 4,0 4,0 96,0
5,00 1 4,0 4,0 100,0
Total 25 100,0 100,0
DX_DSM5

Porcenta]e Porcentaje
_

Validos | Tr. Depresivo Persistente

(Distimia) 2.0 2.0 2.0
Tr. Depresivo Mayor 3 12,0 12,0 24,0
Tr..Dep.reswo Mayor 5 20.0 20,0 44,0
Episodio Recurrente

Tr. Bipolar 1 4,0 4,0 48,0
Tr. Depresivo Mayor con 4 16,0 16,0 64,0
sintomas psicoticos

Tr. Obsesivo Compulsivo 1 4,0 4,0 68,0
Tr. An511?dad 1 4,0 4,0 72,0
Generalizada

Tr. D‘uelo Complejo 5 8.0 8,0 80,0
Persistente

Esquizofrenia 3 12,0 12,0 92,0
Tr. Delirante Crénico 1 4,0 4,0 96,0
Tr. Neurocognitivo 1 4,0 4,0 100,0
Total 25 100,0 100,0
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DSM5_SINDROMES

Porcenta]e Porcentaje
e R

Validos | Tr. afectivos 80,0 80,0 80,0
Tr. psicoticos 4 16,0 16,0 96,0
Tr. neurocognitivos 1 4,0 4,0 100,0
Total 25 100,0 100,0
DROGAS
Porcenta]e Porcentaje
_ acumulado
Validos | NINGUNA 76,0 76,0 76,0
TABACO 4 16,0 16,0 92,0
ALCOHOL 1 4,0 4,0 96,0
CANNABIS 1 4,0 4,0 100,0
Total 25 100,0 100,0
CONVIVE
Porcentaje | Porcentaje
_ acumulado
Validos | SOLO 36,0 36,0 36,0
ACOMPANADO 14 56,0 56,0 92,0
RESIDENCIA 2 8,0 8,0 100,0
Total 25 100,0 100,0
ANIMALES
Porcentaje | Porcentaje
_m acumulado
Validos | NO 84,0 84,0 84,0
SI 4 16,0 16,0 100,0
Total 25 100,0 100,0
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Tabla de contingencia ANIMALES* SEXO

| B0 | Porcentafe
Frecuencia | Porcentaje | valido
15 6

ANIMALES NO
SI 4 0 4
Total 19 6 25
PLANTAS
Porcenta]e Porcentaje
_m
Vélidos 44,0 44,0 44,0
SI 14 56,0 56,0 100,0
Total 25 100,0 100,0
CREYENTE
Porcenta]e Porcentaje
_m
Validos 16,0 16,0 16,0
SI 21 84,0 84,0 100,0
Total 25 100,0 100,0
TELEASISTENCIA
Porcenta]e Porcentaje
_
Vélidos 84,0 84,0 84,0
SI 4 16,0 16,0 100,0
Total 25 100,0 100,0
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Descriptivos

LAWTON_ | NO
BRODY

SI

Media

Intervalo de confianza
para la media al 95%

Media recortada al 5%
Mediana

Varianza

Desv. tip.

Minimo

Maximo

Rango

Amplitud intercuartil
Asimetria

Curtosis

Media

Intervalo de confianza
para la media al 95%

Media recortada al 5%
Mediana

Varianza

Desv. tip.

Minimo

Maximo

Rango

Amplitud intercuartil
Asimetria

Curtosis

Limite inferio

Limite superior

Limite inferio

Limite superior

5,7143
4,2883
7,1403
5,9048
8,0000

9,814

3,13278

,00
8,00
8,00
5,00

-1,023
-,629
4,2500
,9696
7,5304
4,2222
4,0000
4,250

2,06155

2,00
7,00
5,00
3,75
,713
1,785

,68363

,501
,972
1,03078

1,014
2,619
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TELEASISTENCIA
8,00 -
6,00 —

>

a

o

(-4

[~4]

= 4,00 -

o

S

=

—

2,00 - l

70 - -4

NO SI

ANOVA

LAWTON_BRODY

Suma de Media
cuadrados cuadratica

Inter-grupos 7,204 7,204
Intra-grupos 209,036 23 9,089
TOTAL 216,240 24
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SE SIENTE SOLO

Porcentaje | Porcentaje
I e S

Validos | NUNCA 40,0 40,0 40,0
A VECES 13 52,0 52,0 92,0
SIEMPRE 3 8,0 8,0 100,0
Total 25 100,0 100,0

Estadisticos descriptivos

I I 2 [

SOLEDAD TOTAL ESTE II 22,00 14,8800 3,98246
N valido (segun lista) 25

Estadisticos descriptivos

I I 2 2 o

SOLEDAD TOTAL ESTE II 22,00 15,0800 3,95727
N valido (segln lista) 25

Estadisticos descriptivos

I N 2 ey

ESTEIT_APOYO_SOCIAL 1,00 10,00 4,4800 2,40000
ESTEIT_USO_NTIC 25 ,00 6,00 4,9600 1,33791
ESTEII_PARTICIPAC_SOCIAL 25 2,00 8,00 5,0800 1,84662
N valido (segln lista) 25
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ESTEII_APOYO_SOCIAL

Porcenta]e Porcentaje
-m

Validos 1,00

2,00 4 16,0 16,0 20,0
3,00 6 24,0 24,0 44,0
4,00 4 16,0 16,0 60,0
5,00 3 12,0 12,0 72,0
6,00 2 8,0 8,0 80,0
7,00 1 4,0 4,0 84,0
8,00 2 8,0 8,0 92,0
9,00 1 4,0 4,0 96,0
10,00 1 4,0 4,0 100,0
Total 25 100,0 100,0

ESTEIT_USO_NTIC

Porcenta]e Porcentaje

Validos
4,00 7 28,0 28,0 32,0
5,00 6 24,0 24,0 56,0
6,00 11 44, 44, 100,0
Total 25 100,0 100,0
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ESTEII_PARTICIPAC_SOCIAL

Porcentaje | Porcentaje
L [ | |

Validos 2,00

3,00 5 20,0 20,0 24,0
4,00 6 24,0 24,0 48,0
5,00 2 8,0 8,0 56,0
6,00 4 16,0 16,0 72,0
7,00 4 16,0 16,0 88,0
8,00 3 12,0 12,0 100,0
Total 25 100,0 100,0

Estadisticos descriptivos

I I 2 2 P

LAWTON_BRODY 5,4800 3,00167
N valido (segln lista) 25
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LAWTON_BRODY

Porcenta]e Porcentaje
e Lo | P [

Validos 12,0 12,0 12,0
1,00 1 4,0 4,0 16,0
2,00 1 4,0 4,0 20,0
3,00 2 8,0 8,0 28,0
4,00 2 8,0 8,0 36,0
5,00 1 4,0 4,0 40,0
6,00 1 4,0 4,0 44,0
7,00 3 12,0 12,0 56,0
8,00 11 44,0 44,0 100,0
Total 25 100,0 100,0

Estadisticos descriptivos

I I 2 [ oy

MOCA_TOTAL 27,00 13,4583 5,79339
N valido (segln lista) 24
Estadisticos
MOCA_TOTAL

N Validos 24

Perdidos 1
Percentiles 25 9,2500

50 13,0000

75 17,7500
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MOCA_TOTAL

Porcenta]e Porcentaje
-

Validos 4,00

5,00 1 4,0 4,2 12,5
7,00 1 4,0 4,2 16,7
8,00 1 4,0 4,2 20,8
9,00 1 4,0 4,2 25,0
10,00 1 4,0 4,2 29,2
11,00 1 4,0 4,2 33,3
12,00 2 8,0 8,3 41,7
13,00 3 12,0 12,5 54,2
14,00 1 4,0 4,2 58,3
15,00 1 4,0 4,2 62,5
16,00 2 8,0 8,3 70,8
17,00 1 4,0 4,2 75,0
18,00 3 12,0 12,5 87,5
20,00 1 4,0 4,2 91,7
23,00 1 4,0 4,2 95,8
27,00 1 4,0 4,2 100,0
Total 24 96,0 100,0

Perdidos | Sistema 1 4,0

Total 25 100,0
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Estadisticos descriptivos

MOCA_VISUOESPEJECUTIVO
MOCA_IDENTIFICACION
MOCA_ATENCION
MOCA_LENGUAJE
MOCA_ABSTRACCION
MOCA_RECUERDO
MOCA_ORIENTACION

N valido (segln lista)

24

24

24

24

24

24

24

3,00
5,00
3,00
2,00
4,00

6,00

1,9167
2,2917
1,3750
,7917
1,2083
9167

4,9167

Informaciones Psiquiatricas
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,85867
1,58286
1,02062
,88363
1,31601

1,47196
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Asociaciones
Correlaciones
LAWTON_
LAWTON_BRODY | Correlacién de Pearson 1 ,645(*%)
Sig. (bilateral) ,001
N 25 24
MOCA_TOTAL Correlacion de Pearson ,645(*%) 1
Sig. (bilateral) ,001
N 24 24

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Resumen del modelo

) Estadisticos de cambio
R R Error tip.
Modelo cuadrado de la
cuadrado

corregida | estimacion Cambio en | Cambio

R cuadrado| enF

gli

1 ,645(a) 416 389 2,36013 416 15,671 1 22 ,001
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Regresion lineal Estado funcional (Lawton en X) - Estado cognitivo (MOCA enY)

30
25
y=1,2478x + 7,1164
R?=0,416
20
15 -
Series1
10
5
0 T T T T T T
0 2 4 6 8 10 12

Resumen del modelo

Estadisticos de cambio

R Error tip.
cuadrado de la
corregida | estimacion

R
cuadrado
Cambio en
R cuadrado

135

1 ,019° ,000 -,043| 3,06567 ,000 ,008 1, 23 ,928

Resumen del modelo

) Estadisticos de cambio
R Error tip.

cuadrado de la
corregida | estimacion | cambio en

R cuadrado

R

cuadrado

1 ,180? ,032 -,012| 5,82687 ,032 ,736 1 22 ,400
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Soledad-Diagnésticos DSM-5

Prueba de homogeneidad de varianzas.

SOLEDAD_TOTAL_ESTEII

423 5 14 825

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

SOLEDAD_TO-

N 25 25
Pardmetros normales(a,b) Media 14,8800 4,0000
Desviacion tipica 3,98246 3,08221
Diferencias mas extremas Absoluta ,143 ,182
Positiva ,090 ,182
Negativa -,143 -,115
Z de Kolmogorov-Smirnov 714 ,909
Sig. asintot. (bilateral) ,688 ,380

a La distribucion de contraste es la Normal.
b Se han calculado a partir de los datos.

SOLEDAD_TOTAL_ESTEIT

Suma de Media cua-
cuadrados dratica

Inter-grupos 183,890 18,389 1,308 3
Intra-grupos 196,750 14 14,054
Total 380,640 24
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ESTUDIO DE LA SOLEDAD EN LOS PACIENTES PSICOGERIATRICOS DEL BARRIO DE
COLLBLANC DE LHOSPITALET DE LLOBREGAT, BARCELONA

Soledad-Sindromes psiquiatricos

Prueba de homogeneidad de varianzas.

SOLEDAD_TOTAL_ESTEIIL

258 1 22 616

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

DX_DSM5
25

N 25

Pardmetros normales(a,b) Media 14,8800 ,2400
Desviacion tipica 3,98246 ,52281

Diferencias mas extremas Absoluta ,143 J4T7
Positiva ,090 477
Negativa -,143 -,323

Z de Kolmogorov-Smirnov , 714 2,385

Sig. asintot. (bilateral) ,688 ,000

a La distribucion de contraste es la Normal.
b Se han calculado a partir de los datos.

SOLEDAD_TOTAL_ESTEIIL

Suma de Media cua-
cuadrados dratica

Inter-grupos 53,340 26,670 1,793 1
Intra-grupos 327,300 22 14,877
Total 380,640 24

Informaciones Psiquiatricas
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Soledad-Factores riesgo cardiovascular

Prueba de homogeneidad de varianzas.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

SOLEDAD_TO-
TAL_ESTEII

N 25
Pardmetros normales(a,b) Media 15,0800
Desviacion tipica 3,95727
Diferencias mas extremas Absoluta ,166
Positiva ,100
Negativa -,166
Z de Kolmogorov-Smirnov ,831
Sig. asintét. (bilateral) 494

a La distribucion de contraste es la Normal.
b Se han calculado a partir de los datos.

SOLEDAD_TOTAL_ESTEII

19 ,294

1,330(a) 3

a Los grupos con un dnico caso se ignorardn al calcular la prueba de
homogeneidad de la varianza para SOLEDAD_TOTAL_ESTEIT
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Resumen del modelo

SIN FACTORES | 4
1 FACTOR DE 9
RIESGO

2 FACTORES 4
DE RIESGO

3 FACTORES 6
DE RIESGO

4 FACTORES 1
DE RIESGO

5 FACTORES 1
DE RIESGO

Total 25

SOLEDAD_TOTAL_ESTEIIL

Suma de Media
cuadrados cuadratica

Inter-grupos
Intra-grupos

Total

15,2500

14,8889

17,5000

14,6667

15,0000

9,0000

15,0800

61,868
313,972
375,840

Desviacion

tipica

2,75379

5,10990

3,69685

2,87518

3,95727

19
24

1,37689

1,70330

1,84842

1,17379

, 79145

Intervalo de
confianza para la
media al 95%

Limite | Limite
inferior | superior

10,8681 | 19,6319

10,9611 | 18,8167

11,6175 | 23,3825

11,6493 | 17,6840

13,4465 16,7135

12,374 7

16,525
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Soledad-Convivencia/Animales/Plantas

Factores inter-sujetos

Etiqueta del
valor

ANIMALES ,00 NO 20
1,00 SI 5
PLANTA ,00 NO 11
1,00 SI 14
,00 SOLO 9
CONVIVE 1,00 ACOMPANADO 14
2,00 RESIDENCIA 2

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: SOLEDAD_TOTAL_ESTEII

Suma de Media
cuadrados cuadratica

Modelo corregido 82,307(a) 11,758

Interseccion 2540,564 1 2540,564 | 144,770 ,000
ANIMALES 17,246 1 17,246 ,983 ,335
PLANTAS ,226 1 ,226 ,013 911
CONVIVE 2,018 2 1,009 ,058 ,944
ANIMALES * PLANTAS 16,254 1 16,254 ,926 ,349
ANIMALES * CONVIVE 9,043 1 9,043 ,515 ,483
PLANTAS * CONVIVE 29,942 1 29,942 1,706 ,209
ANIMALES * PLANTAS * CONVIVE ,000 0 - - -
Error 298,333 17 17,549

Total 5916,000 25

Total corregida 380,640 24

a R cuadrado = ,216 (R cuadrado corregida = -,106)



ESTUDIO DE LA SOLEDAD EN LOS PACIENTES PSICOGERIATRICOS DEL BARRIO DE

COLLBLANC DE LHOSPITALET DE LLOBREGAT, BARCELONA

Soledad-Estado cognitivo/Funcionalidad

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: SOLEDAD_TOTAL_ESTEII

Suma de

cuadrados

tipo III
Modelo corregido 270,500(a)
Interseccion 3080,404
LAWTON_BRODY 69,833
MOCA_TOTAL 198,742
LAWTON_BRODY * MOCA_TOTAL ,000
Error 100,000
Total 5592,000
Total corregida 370,500

N

24
23

a R cuadrado = ,730 (R cuadrado corregida = -2,104)

cuadratica
12,881 ,258 ,963
3080,404 61,608 ,016
13,967 ,279 ,892
15,288 ,306 ,929
50,000
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Soledad y uso NTIC

Prueba de homogeneidad de varianzas.

SOLEDAD_TOTAL_ESTEIT

563 2 21 578

ANOVA
Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

SOLEDAD_TO- | ESTEII_USO_
TAL_ESTEII NTIC

N 25 25
Parametros normales(a,b) Media 14,8800 4,9600
Desviacion tipica 3,98246 1,33791
Diferencias mas extremas Absoluta ,143 ,222
Positiva ,000 ,218
Negativa -,143 -,222
Z de Kolmogorov-Smirnov , 714 1,108
Sig. asintét. (bilateral) ,688 ,172

a La distribucion de contraste es la Normal.
b Se han calculado a partir de los datos.

SOLEDAD_TOTAL_ESTEII

Suma de Media
cuadrados cuadratica

Inter-grupos 140,242 46,747 4,084 ,0
Intra-grupos 240,398 21 11,448
Total 380,640 24
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PRIMER ENSAYO CLINICO EMPLEANDO LA ESTIMULACION CEREBRAL
PROFUNDA EN PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA RESISTENTE

Un equipo de investigadores, liderados desde FIDMAG Hermanas Hospitalarias y el
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, han publicado los resultados del primer ensayo
clinico para probar la efectividad y sequridad de la Estimulacion Cerebral Profunda
en pacientes con esquizofrenia resistente al tratamiento. El articulo, publicado en

la revista EBioMedicine, reporta por vez primera los efectos terapéuticos de este
procedimiento en pacientes con esquizofrenia resistente al tratamiento.

I. Corripio, A. Roldan, S. Sarro, P. J. McKenna, A. Alonso-Solis, M.
Rabella, A. Diaz, D. Puigdemont, V. Perez-Sola, E. Alvarez, A. Arevalo,
P. P. Padilla, J. M. Ruiz-Idiago, R. Rodriguez, J. Molet, E. Pomarol-
Clotet and M. J. Portella. Deep brain stimulation in treatment
resistant schizophrenia: A pilot randomized cross-over clinical trial.
EbioMedicine (IF: 6,68; 1er Decil). 2020; 51: 102568.

Traduccién y adaptacién: Maria Angeles Garcia — Ledn
FIDMAG Hermanas Hospitalarias Research Foundation

La esquizofrenia es un trastorno mental severo e incapacitante,
caracterizado por sintomas positivos, negativos y cognitivos que
afecta a alrededor del 1% de la poblacion. Se estima que alrededor
del 20 al 30% de los pacientes con esquizofrenia son resistentes
al tratamiento con antipsicéticos convencionales, y menos de la
mitad responden a los antipsicoticos de segunda generacion (1,2).
La estimulacién cerebral profunda (ECP), un tratamiento probado y
bien establecido para la enfermedad de Parkinson y otros trastornos
del movimiento, ha comenzado a aplicarse en los Gltimos afios en
enfermedades psiquiatricas resistentes al tratamiento (3).

Esta técnica consiste en la estimulacion con altas frecuencia de
areas profundas cerebrales a través de electrodos implantados con
cirugia estereotaxica. Se estima que funciona principalmente produ-
ciendo inhibicion funcional en la region alrededor del electrodo, vy
efectos excitatorios en axones de la regién y en areas mas distales
(4). Ademas, se ha afirmado que la intervencién puede actuar a largo
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plazo corrigiendo actividad cerebral patolégica en redes neuronales
con conexiones a la zona del implante (5). Otro aspecto importante
de la ECP es que es reversible, la estimulaciéon puede apagarse, y si
es necesario, los electrodos pueden ser extraidos.

Su empleo en el tratamiento de trastornos neurolégicos esta am-
pliamente extendido desde hace afios, su empleo en pacientes con
trastornos psiquiatricos es mas reciente. Hasta la fecha se ha em-
pleado principalmente en pacientes resistentes al tratamiento con
trastorno obsesivo compulsivo y depresion mayor, con resultados
alentadores. El uso potencial de la ECP en esquizofrenia resistente
al tratamiento es actualmente un tema de amplia discusién (6,7),
centrandose sobre todo en la localizacién de los electrodos. La
experiencia practica, sin embargo, es inexistente. Solo se han re-
portado efectos beneficiosos sobre sintomas obsesivos y compulsi-
vos, mediante la colocacién del electrodo en el Nicleo Accumbens
(NAcc), en un paciente con esquizofrenia residual, pero sin sintomas
psicoticos.

Este estudio es, por tanto, el primer ensayo clinico de ECP en es-
quizofrenia resistente al tratamiento. Considerando la falta de con-
senso sobre la localizacion de los electrodos, se decidi6 probar la
eficacia de dos localizaciones: el estriado ventral, concretamente el
NAcc y la corteza cingulada anterior (CCA) subgenual. La seleccién
se fundamenta en que son zonas ya empleadas en el trastorno ob-
sesivo compulsivo y en depresion mayor, y porque ambas areas se
caracterizan por tener sobreactividad neuronal en la esquizofrenia,
siendo por tanto susceptible a los efectos inhibitorios funcionales
de la ECP.

En el caso del NAcc, la evidencia previa sefiala un exceso de dopa-
mina en esquizofrenia en esta area (8), ademas, tedricamente se ha
relacionado la sobreactividad del estriado ventral con los sintomas
positivos de la enfermedad. Por otro lado, la eleccién de la CCA se
basa en el fallo en desactivacién del coértex frontal medial descrito
previamente por FIDMAG Hermanas Hospitalarias (9) y otros autores
(10). Este fallo se cree que refleja la disfuncién en la red por defec-
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to, una serie de regiones neuronales que estan normalmente activas
en reposo, pero que se desactivan durante el desarrollo de un amplio
rango de tareas que demandan atenciéon. EL cértex frontal medial
forma parte de uno de los dos nudos mas prominentes de esta red.
Por lo tanto, ambas areas: NAcc y CCA subgenual, serian candidatas
idéneas para el tratamiento con ECP de la esquizofrenia resistente
al tratamiento.

Métodos

El ensayo tiene un disefio combinado con una fase abierta de
minimo 6 meses y una fase cruzada doble ciego de 24 semanas. La
muestra fue asignada aleatoriamente 1:1 a la colocacion del elec-
trodo en el NAcc o en la CCA subgenual. El estudio se encuentra
registrado en ClinicalTrials.gov (identificador NCT02377505). Los
pacientes, con diagnoéstico de esquizofrenia seglin el DSM-IV y que
cumplian criterios de resistencia al tratamiento, fueron reclutados
en diversos centros de Hermanas Hospitalarias y en el Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau. La muestra inicial fue de 8 pacientes, uno de
ellos present6 complicaciones en la cirugia, pasando a formar parte
del estudio un total de 7. La evaluacién se realiz6 mediante la Es-
cala de Sintomas Positivos y Negativos para Esquizofrenia (PANSS),
como medida principal de resultados, aplicandose cada dos semanas
a lo largo de todo el ensayo. La evaluacion completa aplicada en
los tres momentos principales: al inicio, antes de la fase cruzada y
al finalizar el tratamiento, incluyd: la Escala de Sintomas Psicéti-
cos (PSYRATS), la Escala para la Evaluacion de Sintomas Negativos
(SANS), la Escala Calgary de Depresion para Esquizofrenia (CDSS),
la Escala de Evaluacién de Funcionamiento Global (GAF), la Escala
de Impresién Clinica Global (CGI) y dos escalas de funcionamiento
social, la Escala de Rendimiento Personal y Social (PSP) y la Escala
de Funcionamiento Social.

En primer lugar, se implantaron, mediante cirugia estereotaxica,
los electrodos de forma bilateral, en la CCA subgenual a tres pa-
cientes y en el NAcc a cuatro pacientes. EL generador de impulsos
programable se implant6 en la zona abdominal. La estimulacion se
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inici6 de forma unilateral izquierda a las 48-72h después de la ci-
rugia. Tras una semana se inicié la estimulacién bilateral. Durante
la fase de estabilizacion abierta se fueron ajustaron los parametros
(voltaje, amplitud de los pulsos y contactos activos) segln el esta-
do clinico, teniendo en cuenta, sobre todo, la presencia y el grado
de sintomas positivos. Los ajustes se realizaron de forma individual,
por un clinico independiente y sin informar al paciente de los cam-
bios. Los pacientes que cumplieron los criterios de respuesta sinto-
matica pasaron a la fase cruzada doble ciego, siendo aleatoriamente
asignados a una fase de 12 semanas con la estimulaciéon “activa”
seguida de 12 semanas con la estimulacion “apagada” o viceversa.
El tratamiento farmacolégico no pudo ser modificado durante el pe-
riodo de estudio, a excepcidn de la prescripcion de benzodiacepinas
o hipnéticos.

Resultados
Fase de estabilizacion

La fase de estabilizaciéon abierta tuvo una duracién media de 13
meses. En esta fase, dos de los tres pacientes con colocacién de los
electrodos en el NAcc presentaron remisién casi completa o com-
pleta con alguna recidiva intermitente de sintomas positivos. Los
analisis de medidas repetidas de la muestra completa (n=7), compa-
rando la linea base con el resto de momentos temporales del periodo
de estabilizacion, mostraron un efecto significativo de la ECP tanto
en la puntuacién de la PANSS total como en las puntuaciones de
sintomas positivos y sintomas negativos (p<0,001 en todas). El ana-
lisis t de Student, comparando la linea de base y la Gltima medida de
esta fase, mostro diferencias significativas en la puntuacion total de
la PANSS (p=0,007) y en sintomas positivos (p=0,002), pero no en
sintomas negativos (p=0,18). Las puntuaciones medias del resto de
escalas en la linea de base y antes de la aleatorizacién o al finalizar
el estudio se muestran en la Tabla 1.
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Tabla 1. Cambios en las escalas desde la linea de base a la aleatorizacion
o finalizacién del ensayo.

Puntuacion aleatorizacion/
finalizacion
(media + DE)

Puntuacion inicio

(media + DE)

PSYRATS 44,71 + 12,65 32,57 + 21,79
SANS 55,57 + 12,97 46,29 + 23,43
CDSS 7,29 + 6,21 3,71 £ 4,79
GAF 31,14 + 4,49 47,14 + 17,07
CGI 6+0,0 4,14 + 1,68
PSP 30,83 + 8,49) 42,67 + 25,91

DE: Desviacion Estandar; PSYRAT: Escala de Sintomas Psicoticos; SANS: Escala para la
Evaluacion de Sintomas Negativos; CDSS: Escala Calgary de Depresion para Esquizofrenia;
GAF: Escala de Evaluacién de Funcionamiento Global; CGI: Escala de Impresion Clinica
Global; PSP: Escala de Rendimiento Social y Personal.

Fase cruzada doble ciego

Cuatro pacientes cumplieron los criterios de respuesta sintomatica
de la fase de estabilizacién, dos con colocacion de electrodos en el
NAcc y dos en la CCA subgenual, de estos, tres pacientes pasaron
la fase cruzada, rechazando el cuarto a continuar en el estudio. El
primer paciente, con colocaciéon NAcc, comenzd en una fase de “ac-
tivo”, a las seis semanas tras apagar la estimulacion se evidencid
un empeoramiento de los sintomas psicoticos, principalmente en
forma de sintomas negativos. Este paciente continud6 en el ensayo
hasta el final de la fase cruzada. El segundo paciente, con coloca-
cion CCA subgenual, comenzé en una fase de “apagado”, que fue

Informaciones Psiquiatricas



seguida de un empeoramiento de los sintomas psicoticos en pocos
dias, mostrando ideacién suicida, por lo que se volvi6 a activar la
estimulacién y fue retirado del estudio. El tercer paciente, con colo-
caciéon CCA subgenual, comenzé también en una fase de “apagado”,
mostrando a las dos semanas un claro empeoramiento de los sinto-
mas psicoticos, la estimulacién fue activada de nuevo y se retir6 al
paciente del estudio. En la Tabla 2 se muestran las puntuaciones de
la PANSS de los tres pacientes, justo antes de comenzar la fase cru-
zada y en la primera evaluacion tras el apagado de la estimulacién.

FIDMAG informa

Tabla 2. Cambios en la escala PANSS desde antes del inicio de la fase cruzada y en la
primera evaluacion tras el “apagado” de la estimulacion.

Puntuacion Puntuacion en
antes de fase primera evaluacion
cruzada tras “apagado”
Paciente 1 PANSS Total 64 73
(NAcc)
PANSS Positiva 14 14
PANSS Negativa 16 21
Paciente 2 PANSS Total 79 98
(CAA subgenual)
PANSS Positiva 17 23
PANSS Negativa 18 24
Paciente 3 PANSS Total 47 93
(CAA subgenual)
PANSS Positiva 16 25
PANSS Negativa 13 29

PANSS: Escala de Sintomas Positivos y Negativos para Esquizofrenia;
NAcc: Nicleo Accumbens; CCA: Cortex Cingulado Anterior.
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Efectos adversos

La ECP fue generalmente bien tolerada en los siete pacientes a
los que se les activo los electrodos. Un paciente con colocacion
NAcc desarrollé acatisia al cambiar la estimulacién de unilateral a
bilateral, lo que se solventdé cambiando la estimulacién a unilate-
ral y manteniendo los parametros reducidos. Otro de los pacientes
describié una sensacidn eléctrica en el tronco y en la cabeza que
ocurria de forma ocasional y dependia de determinados movimientos
corporales. EL cambio de la estimulacién de unipolar a bipolar elimi-
no6 el sintoma. Tras la finalizacién del ensayo y después de un total
de 11 meses de estimulacién, otro de los pacientes mostr6 cambios
comportamentales compatibles con hipomania, previamente habia
decidido dejar de tomar la medicacion antipsicotica. Los parametros
de estimulacién se disminuyeron con cierta mejora y a las semanas
fue ingresada con un estado afectivo mixto que respondi6 bien a la
medicacion.

Conclusiones

El presente estudio es el primer ensayo que reporta la efectividad
y seguridad de la técnica de ECP en pacientes con esquizofrenia re-
sistente al tratamiento. Aunque el tamafio de la muestra es pequefio
y la variabilidad de la respuesta al tratamiento hace dificil genera-
lizar los resultados, se encuentran claros indicios de mejora, siendo
la localizacion en el NAcc la mas prometedora de las dos localizacio-
nes empleadas en el estudio. De los tres pacientes con localizacion
NAcc, dos cumplieron con los criterios de mejora sintomatica en la
fase de estabilizacién, con una remisiéon casi completa de los sinto-
mas positivos, lo que refuerza la hipétesis de que el NAcc y el estria-
do ventral serian areas de hiperactividad funcional en esquizofrenia
y conformarian por tanto uno de los objetivos terapéuticos de los
efectos inhibitorios de la ECP. Por otra parte, la colocacién en la CCA
subgenual mostr6 una mejora menos marcada y mas gradual, resul-
tados que van en la linea de los reportados previamente en estudios
(5) en pacientes con depresion mayor, en los que la respuesta se da
en periodos de semanas a meses, lo que sugiere que estos efectos
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a largo plazo en determinadas areas cerebrales podrian ser de rele-
vancia. Los resultados muestran, ademas, como tres de los cuatro
pacientes que presentaron una mejora significativa, vieron un claro
empeoramiento de los sintomas cuando la activacién fue “apagada”
en condiciones de doble ciego. En definitiva, y teniendo en cuenta
que la mayoria de los efectos adversos que presentaron algunos de
los pacientes se solventaron mediante modificaciones en los para-
metros de estimulacién, los resultados proporcionan motivos para
considerar que la ECP puede ser de utilidad en el tratamiento de pa-
cientes con esquizofrenia resistente a tratamientos convencionales,
y que la localizaciéon en el NAcc presentaria mayores beneficios y
mas inmediatos que la localizacién en la CCA subgenual.

www.fidmag.org
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“Revision

Clinica a proposito
de un caso

La practica clinica diaria,
a pie de consulta, la
valoracion del paciente y
su entorno, el diagndstico
clinico, el tratamiento

y el seguimiento de las
diferentes situaciones que
el profesional atiende,
concierne a multiples
areas del individuo y

en ocasiones confluyen
cuadros concomitantes y
evoluciones inesperadas

Os animamos = =
a dar vida a esta seccion con =
vuestra experiencia cotidiana.

que hacen de un caso, un
constructo clinico que pone
a prueba nuestra capacidad
diagnostica y terapéutica.

Igualmente interesante
resulta la revision de un
tema concreto mediante
la exposicion de un caso
clinico tipo, que permita al
lector repasar conceptos
clave aplicados en la
practica clinica habitual.

Recordad que podeis remitir vuestros trabajos a través del correo
electronico informacionespsiquiatricas@hospitalarias.es o mediante el acceso
directo en www.informacionespsiquiatricas.com.

Consultad la Normas para la presentacion y publicacién de trabajos.
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