Trastornos psiquiatricos en el anciano

Psychiatric disorders in the elderly

M. Martin®

INTRODUCCION

El crecimiento de la poblacién anciana
ha puesto de relieve los problemas de
salud relacionados con el envejecimiento,
y entre ellos, los trastornos psiquiatricos.
La razén fundamental para ello se basa en
la elevada prevalencia de trastornos psi-
quiatricos entre los ancianos, con cifras
que oscilan entre el 15-20%, segin los estu-
dios publicados' (Tabla 1), y en las espe-
ciales caracteristicas que ofrece la enfer-
medad psiquica en el anciano. Entre ellas
podemos destacar el solapamiento de
algunas manifestaciones psicopatolégicas
con el envejecimiento normal, la comorbi-
lidad con trastornos somaticos, y la impor-
tancia de los factores psicosociales.

Estas caracteristicas aconsejan no lle-
var a cabo en el campo de la psiquiatria
geriatrica una definicién diagnostica tan
precisa como en el resto de la poblacion®.
En cambio, podemos beneficiarnos de un
cambio paradigmatico desarrollado por
los geriatras, para estructurar las estrate-
gias terapéuticas en los pacientes ancia-
nos. De esta manera, los geriatras desenfa-
tizan los diagnésticos especificos y se
concentran en denominaciones mas gené-
ricas —por ejemplo “anciano inestable”,
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Tabla 1. Prevalencia de los trastornos psiquia-
tricos del anciano.

Demencia 5,8%

Delirium 25% de los ancianos
hospitalizados

Depresion Mayor 1-3%

Distimia 2%

Sintomas depresivos  5-20%

Trastornos por 5%
ansiedad

Esquizofrenia 1%
Insomnio 10%
Alcoholismo 2-5%

“con incontinencia”, etc.— que definen
mejor la realidad clinica del paciente y per-
miten realizar un abordaje terapéutico mas
integrador, mas atentos a la recuperacion
funcional que al diagnostico.

Siguiendo esta orientacién, en el pre-
sente trabajo se identificaran los trastor-
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nos psiquiatricos méas frecuentes en el
anciano y se describiran en el contexto del
tratamiento de déficit funcional resultante:
pérdida de memoria, confusién aguda,
depresién, insomnio, y ansiedad.

PERDIDA DE MEMORIA

El sindrome de pérdida de memoria en
el anciano se debe en la mayoria de los
casos a un sindrome de demencia, y espe-
cialmente a una enfermedad neurodegene-
rativa, la Enfermedad de Alzheimer.

La demencia es un sindrome psiquiatri-
co organico caracterizado por un deterio-
ro adquirido y persistente del fun-
cionamiento intelectual con una afectaciéon
de al menos tres de las siguientes areas de
actividad intelectual: lenguaje, memoria,
habilidades visoespaciales, personalidad o
afectividad, y cognicién, que incluye abs-
traccidn, calculo, juicio y funciones ejecu-
tivas®.

La prevalencia de sindrome demencial
por encima de los 65 afos de edad se cifra
en el 5%, con un aumento gradual confor-
me la edad aumenta, de forma que supera
el 20% entre los mayores de 85 afos®. Hay
mas de 60 enfermedades asociadas con
sindrome demencial, de las que las mas
frecuentes son, por este orden, la Enferme-
dad de Alzheimer (EA) y la demencia vas-
cular (DV). Para determinar la causa de la
demencia, es necesaria una evaluacién cli-
nica: examen somatico y psiquiatrico, una
entrevista con un familiar cercano, bioqui-
mica sanguinea, radiografia toracica, TAC
o RMC, y analisis del LCR en contados
casos (Tabla 2). Dado que la EA tiene tipi-
camente un inicio insidioso, es de gran uti-
lidad investigar y registrar la forma de
comienzo de los sintomas.

La informacién de los familiares sobre
el inicio de la enfermedad y su progreso
con el tiempo son parte importante de la
informacién necesaria para formular un
diagnéstico. La EA comienza tipicamente
con pérdida de memoria, seguida de cam-
bios en el caricter o en la afectividad. La
desorientacién, como consecuencia de la
amnesia, también aparece relativamente
pronto, seguida de afectacion del lenguaje
—-afasia nominal-, mientras que las dispra-
xias y el deterioro del pensamiento y la
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Tabla 2. Protocolo de diagnéstico del sindro-
me demencial.

- Historia clinica
Comienzo, evolucion, antecedentes fami-
liares

- Exploracion psicopatolégica
Funcionamiento cognoscitivo, sintomas
psiquiatricos, alteraciones del comporta-
miento

- Exploracién somética
Exploracién neurolégica

- Analitica
Hematimetria completa, bioquimica séri-
ca (ionograma, glucemia, enzimas hepati-
cas), bioquimica de orina, pruebas de fun-
cion tiroidea, vit. B, folatos, serologia de
ltes y VIH

- Radiografia de térax
- ECG

- EEG

- TAC craneal

- Otras:
Examen de LCR, RMN, PET, SPECT, EEG
computarizado

capacidad de juicio aparecen mas tardia-
mente. La DV, secundaria a miltiples infar-
tos cerebrales, tiene tipicamente un
comienzo mas brusco, con sintomas y sig-
nos de tipo neurolégico, asi como con
afectacion de tipo emocional precoz,
seguido de un deterioro escalonado tipi-
co, que se contrapone al deterioro progre-
sivo e inexorable de la EA. En ambos tipos
de demencia tienen una gran importancia
los sintomas de tipo psiquiatrico, como
apatia, agresividad, deambulacién incon-
trolada, insomnio, agitacién, depresién o
delirios. Ld importancia se debe a que
estos sintomas son causa importante de
sufrimiento para el paciente, dan lugar a
un deterioro importante de la calidad de
vida tanto del paciente como de los cuida-
dores, y condicionan en gran medida la
institucionalizacién o ingreso en residen-
cias de los pacientes con demencia. Por
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otra parte, y aunque existen ya modalida-
des terapéuticas eficaces en la EA, el pro-
nostico del deterioro cognitivo permane-
ce sombrio, en tanto que podemos
intervenir de menera mucho mas eficaz
sobre los trastornos psiquiatricos de las
demencias.

Al igual que la mayoria de las enferme-
dades mentales del anciano, el diagnostico
del sindrome demencial en el anciano se
ve complicado por la intercurrencia de
numerosas enfermedades, tanto psiquiatri-
ca como sométicas. De acuerdo con los cri-
terios NINCDS/ADRDA?, la tnica forma de
alcanzar un diagnéstico definitivo de EA es
a través de una biopsia cerebral que mues-
tre los sintomas clasicos de la enfermedad:
placas seniles neuriticas, ovillos neurofi-
brilares y atrofia cerebral por muerte neu-
ronal. El diagnostico de EA se califica de
probable si el paciente tiene déficits en
dos o mas areas del funcionamiento cogni-
tivo sin alteracion del nivel de conciencia,
comienzo gradual y curso progresivo. El
término de EA “posible” se reserva para
los casos que cumplen los criterios de FA
probable, pero con un curso diferente, o
tienen una enfermedad sistémica que
podria ser la causa del sindrome demen-
cial, aunque no parezca probable. Este sis-
tema consigue una exactitud en el diag-
néstico con confirmaciéon biopsica del
80-90%; el porcentaje es menor cuando se
trata de sindromes demenciales de inicio
presenil.

La etiologia de la EA permanece desco-
nocida’. El descubrimiento de una serie de
genes relacionados con formas familiares
de la enfermedad, localizados en los cro-
mosomas 1, 14,19y 21, ydela importancia
de la ApoE como factor de riesgo de la
enfermedad ha dado fuerza a las teorias de
tipo genético. Sin embargo, son mas pro-
metedoras como fuente de posibles trata-
mientos otras hipotesis, como las que tra-
tan de explicar la importancia de la
respuesta inflamatoria en el origen de la
enfermedad. También ha obtenido maés
crédito por parte de los investigadores la
teoria de la “Cascada Amiloide”, que sos-
tiene la importancia de la produccion y
deposito andmalo de sustancia amiloide
en las placas seniles como factor esencial
para la produccién de la enfermedad, por
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contraposicién a los defensores de la
importancia de la proteina tau y los ovillos
neurofibrilares.

En cuanto al tratamiento de los sindro-
mes demenciales®, cabe distinguir cinco
modalidades fundamentales. En primer
lugar la prevencion de factores de riesgo,
mas notable en el caso de la DV, a través
del control de la HTA y de otras medidas
tendentes a evitar el dafio vasculocerebral,
como el empleo de antiagregantes o de
bloqueadores de los canales de calcio. En
segundo lugar, nos encontramos con las
terapias que desde un punto de vista reha-
bilitador tratan de enlentecer la progre-
si6n de la enfermedad, mediante la esti-
mulacién y el aprendizaje de técnicas que
permitan aumentar la “reserva cerebral”.

El tercer lugar, estarfa ocupado por las
sustancias que mejoran el funcionamiento
cognitivo. Tradicionalmente se han emple-
ado sustancias conocidas como agentes
noofirépicos, con un pretendido efecto de
mejora del metabolismo cerebral pero con
escasa o nula eficacia clinica demostrada.
Sin embargo, recientemente se han realiza-
do descubrimientos basados en la teoria
colinérgica de la memoria, demostrandose
la importancia de este sistema de neuro-
transmisién en la produccion del déficit
mnésico. Finalmente, se ha llegado a la
comercializacién de los primeros farmacos
con una eficacia clinica pequena pero sig-
nificativa en el tratamiento de la EA,
siguiendo una linea de trabajo similar a la
que se levo a cabo cuando se descubrid
que la enfermedad de Parkinson estaba
relacionada por un déficit dopaminérgico.

Fn este sentido, los precursores de la
acetilcolina no han resultado eficaces cli-
nicamente, pero si lo han sido los inhibi-
dores de la acetilcolinesterasa, enzima
implicada en el sistema que metaboliza el
neurotransmisor.

La tacrina ha sido la primera de estas
sustancias en alcanzar la fase de comercia-
lizacion. Esta demostrada su eficacia a la
hora de reducir el ritmo de deterioro cog-
nitivo y el funcionamiento social en la EA.
Sin embargo, presenta dificultades nota-
bles para su uso clinico, como la vida
media demasiado corta, que obliga a un
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cumplimiento terapéutico estricto, y la
presencia de efectos secundarios impor-
tantes, como sintomas gastrointestinales
(ej. ndusea y vomitos), elevacion de tran-
saminasas y cefalea. Otras sustancias simi-
lares a la tacrina en eficacia, pero con
mejor tolerancia y mayor facilidad de
administracién, como el donepezil y la
rivastigmina, se encuentran ya disponibles
en nuestro pais.

En cuarto lugar, tienen un papel muy
destacado para el tratamiento de la
demencia los fArmacos psicotropos, como
antidepresivos, neurolépticos y benzodia-
cepinas. Este hecho se debe a la presenta-
cién frecuente de sintomas psiquidtricos
en el curso de los sindromes demenciales
del anciano, especialmente sintomas
depresivos, insomnio, sintomas psicoticos
como alucinaciones o ideacién delirante, y
trastornos del comportamiento, como
agresividad, fugas o deambulacién incon-
trolada. De hecho, con frecuencia estos
sintomas afectan més a la calidad de vida
del paciente y de sus familiares que el pro-
pio deterioro cognitivo, y condicionan con
frecuencia la institucionalizacién del
paciente.

A la hora de emplear antidepresivos
conviene recordar que son especialmente
indeseables las sustancias con accion anti-
colinérgica potente, como la amitriptilina o
la clorimipramina; en cambio, practica-
mente todos los farmacos de la 22 y 32
generacion de antidepresivos estéan libres
de este tipo de efectos. Los neurolépticos
se emplean para combatir los sintomas
psicéticos, el insomnio extremo y los tras-
tornos del comportamiento. El empleo de
estos farmacos debe hacerse siguiendo el
principio de la minima dosis eficaz, y
empleando en primer lugar farmacos
menos potentes y mejor tolerados, como
el tiapride, para seguir luego con agentes
méas potentes, como la tioridazina o el
haloperidol. Debemos tener en cuenta la
produccién de efectos secundarios, como
parkinsonismo y discinesia tardia, asi
como la sedacion excesiva y los efectos
anticolinérgicos. También conviene recor-
dar aqui la introduccién reciente de nue-
vos neurolépticos mejor tolerados, como
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la risperidona y la olanzapina, de empleo
creciente en ancianos con demencia.

Otros farmacos empleados para el con-
trol de los trastornos del comportamiento
son los beta-bloqueantes, como el propa-
nolol y el pindolol, la carbamazepina, el
litio y agentes serotonérgicos como el tra-
zodone —-por lo demés un buen hipnético—
y la buspirona.

Por altimo, en el tratamiento de los sin-
dromes demenciales en el anciano no
puede olvidarse de los familiares y cuida-
dores de los pacientes. A lo largo de los
altimos quince anos se ha producido un
gran aumento de los estudios cientificos
acerca de las consecuencias del cuidado
de pacientes ancianos aquejados de sin-
dromes demenciales sobre las personas
que lo ejercen. Como resultado de esta
labor, contamos con evidencias bien
documentadas acerca de las repercu-
siones negativas que la prestacion de cui-
dados puede tener sobre la salud fisica y
psiquica, las actividades sociales, y los re-
cursos econémicos del cuidador.

En primer lugar, cuidar de un anciano
con un sindrome demencial puede produ-
cir esfuerzos de tipo fisico. El paciente
puede precisar ayuda para levantarse,
asearse, comer, o bien supervisién cons-
tante. Estas tareas con frecuencia llevan al
cuidador a descuidar sus propias necesi-
dades de sueiio, descanso y cuidados de
salud en general, dando lugar a situaciones
de fatiga y agotamiento. Otras fuentes
potenciales de estrés son la falta de re-
cursos econdémicos para afrontar los cui-
dados y las repercusiones sobre otras rela-
ciones interpersonales significativas. Son
frecuentes los sintomas relacionados con
la culpa o el mal manejo de la agresividad
entre los cuidadores. Finalmente, la labor
del cuidador requiere asistir al declinar de
una persona querida y, frecuentemente,
acompaifarle en su muerte.

Las intervenciones sobre los familiares
pueden ser multiples, algunas realizadas
por el médico, como el aconsejamiento, la
explicacion de la naturaleza de la enfer-
medad, o la deteccién de enfermedad psi-
quica en los cuidadores. Pero con frecuen-
cia son necesarias las intervenciones de
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tipo social, como la aplicacion de cuidados
domiciliarios, la asistencia a centros de dia
o, finalmente y siempre como opcién
menos deseable, el ingreso del paciente en
centros residenciales.

El papel de la enfermeria en la atencién
a los enfermos con demencia es funda-
mental. La importancia de los cuidados de
enfermeria crece conforme avanza el sin-
drome demencial, dada la menor capaci-
dad del paciente para atender a sus nece-
sidades de autovalimiento. La prestacion
de cuidados debe seguir siempre el princi-
pio de respetar la maxima autonomia del
paciente: si los cuidados son mayores que
el nivel de necesidades del paciente, favo-
receremos su regresion y el declive funcio-
nal y cognitivo, mientras que si son meno-
res, estaremos dejandole desasistido.

Por Gltimo, es preciso mencionar que
cuando hablamos de intervenciones de
“tipo social” no hay que olvidar la impor-
tante parcela sanitaria que sigue cubrién-
dose dentro de estos servicios, ya sean las
residencias, los centros de dia o la aten-
cion a domicilio. Esta parcela esta cubierta
en su mayor parte por profesionales de
enfermeria, que tienen por lo tanto una
gran responsabilidad para mantener la
calidad de vida relacionada con la salud en
este tipo de servicios.

CONFUSION AGUDA

El sindrome de confusion aguda o deli-
rium es uno de los trastornos mas fre-
cuentes en los ancianos. Puede presentar-
se en cualquier edad; sin embargo, es mas
frecuente en ancianos debido a la mayor
disminucion de la “reserva cerebral’,
especialmente por la preexistencia de
demencia. Este sindrome tiene mal pro-
nostico; cuando se diagnostica en un
paciente anciano durante una hospitaliza-
cion, se suele alargar la misma y hay un
aumento de la mortalidad tanto durante
como después de la hospitalizacion.
Diversos estudios han demostrado que
entre el 15-20% de los pacientes hospitali-
zados con delirium mueren durante la
hospitalizacion®.

La frecuencia del delirium entre la
poblacién anciana es dificil de estimar, ya
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que son muchos los episodios que no se
detectan debido a su brevedad. La mayor
parte de las estimaciones sobre su preva-
lencia van del 15 al 25% en unidades médi-
cas y quirdrgicas, especialmente en la
recuperacion de cirugia cardiovascular.

El delirium es un sindrome organico
cerebral causado por uno o varios factores
que dan lugar a una disfuncién cerebral
global®. Los factores orgéanicos son princi-
palmente de cuatro tipos: enfermedades
primarias cerebrales, enfermedades sisté-
micas que afectan al cerebro, agentes toxi-
cos exdgenos y la abstinencia de sustan-
cias que producen dependencia (Tabla 3).
Los estudios sobre factores desencadenan-
tes en ancianos encuentran con frecuencia
agentes como farmacos, trastornos meta-
bolicos, infecciones, ACVAs, infarto de mio-
cardio, insuficiencia cardiaca, cancer y
comicialismo. Entre los factores predispo-
nentes se encuentran la edad, el dafno cere-

Tabla 3. Causas de confusion aguda en el
anciano.

- Enfermedad Cerebral Primaria
Hematoma subdural, ACVA, arteritis tempo-
ral
- Intoxicacién
Farmacos (anticolinérgicos, ansioliticos, hip-
néticos, antiHTA), Alcohol
- Abstinencia
Alcochol, benzodiacepinas
- Cardiopulmonares
IAM, insuficiencia cardiaca, arritmias, embo-
lismo pulmonar, postcirugia
- Enfermedades sistémicas
Infeccidn: vias urinarias, neumonia
Desequilibrio hidroelectrolitico: deshidrata-
ci6n, equilibrio 4cido-base, alteraciones
Ca, Na, Ko Mg
Alteraciones metabélicas: hipoxia, hipoglu-
cemia, insuficiencia renal o hepatica, défi-
cits vitaminicos, disfuncién tiroidea o
paratiroidea
Anemia
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bral previo, o la presencia de enfermeda-
des degenerativas, como la EA. De hecho,
no es raro que un cuadro de delirium
ponga de relieve una demencia subyacente
que hasta entonces habia pasado desaper-
cibida.

Clinicamente, el delirium es un cuadro
de inicio brusco y curso fluctuante, con
empeoramiento tipico durante la noche o
al atardecer. Los rasgos clinicos més desta-
cables son la alteracion de la atencion/con-
centracion y la desorganizacién del pensa-
miento. El paciente experimenta una
disminucién de la capacidad de mantener
la atencion a los estimulos ambientales y
de la capacidad de variar su centro de aten-
cién de un grupo de estimulos a otro. El
pensamiento estd desorganizado, y en con-
secuencia, también el lenguaje, que se vuel-
ve prolijo y con pérdida de meta. Otros sin-
tomas que pueden aparecer son alteracion
del nivel de conciencia, alucinaciones, alte-
raciones motoras como agitacion o inhibi-
cién, delirios, desorientacion y deterioro
de la memoria reciente, asi como alteracio-
nes emocionales (ej. miedo, ansiedad, irri-
tabilidad, ira) y trastornos del comporta-
miento (ej. agresividad, intentos de
quitarse sondas o vias, etc).

El delirium agudo es una emergencia
médica". El tratamiento consiste en el de
los factores causantes, manteniendo la
seguridad del paciente. Todas las medica-
ciones con riesgo de causar delirium
deben ser suspendidas temporalmente.
Debe establecer la adecuada estimulacion
sensorial, asegurando la luminosidad
durante el dia y la oscuridad y el silencio
durante la noche. La presencia de un fami-
liar en la habitacién para reorientar y rea-
segurar al paciente es de gran ayuda.

De forma general, en caso de que sea
necesario el empleo de farmacos, debemos
emplear dosis bajas de un neuroléptico de
gran potencia, como el haloperidol. La
benzodiacepinas u otros hipnoéticos pue-
den ser de utilidad de forma sinérgica para
regular el ritmo de suefo, pero debemos
recordar el efecto paradéjico que a veces
poseen estos agentes.

En caso de delirium producido por la
abstinencia de téxicos, las benzodiacepi-
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nas y el clormetiazol son farmacos de gran
utilidad. De la misma manera, en caso de
delirium inducido por sustancias anticoli-
nérgicas, puede ser de utilidad la fisostig-
mina.

DEPRESION

No es infrecuente que la depresion apa-
rezca por primera vez después de los 60
afos, aunque la mayoria de las depre-
siones graves tras cumplir dicha edad son
recaidas. En la poblacion anciana, la depre-
sién con frecuencia se diagnostica mal, o
no se reconoce, o queda enmascarada por
sintomas sométicos o por deterioro cog-
noscitivo. La depresion no tratada puede
tener consecuencias draméticas, como la
institucionalizacion, enfermedades fisicas,
deterioro psicosocial o el suicidio™

Existen evidencias de que la prevalen-
cia de depresion es mucho mayor entre los
ancianos institucionalizados. Aproxima-
damente, el 10-20% de los individuos de
edad igual o superior a 60 afios ingresados
en camas hospitalarias sin deterioro cog-
nitivo tienen una depresién mayor. La
depresion se asocia con frecuencia a las
enfermedades médicas en los ancianos.
Los sintomas de la depresién en los ancia-
nos pueden ser diferentes de los que apa-
recen en adultos mas jévenes, lo que aca-
rrea dificultades para el diagnéstico, y
conduce a que un elevado porcentaje de
depresiones en el anciano carezca del tra-
tamiento apropiado. Otro problema que
aparece con frecuencia es que la depresion
en el anciano sea considerada una conse-
cuencia natural del proceso de envejeci-
miento o de otras enfermedades concomi-
tantes. Esta falsa conviccién conduce a no
emplear los tratamientos antidepresivos,
que alcanzan actualmente un alto grado de
eficacia, cercano al 70%.

La depresion es la enfermedad psiquia-
trica mas frecuente en la poblacion ancia-
na. Tiene una prevalencia del 1-4% en per-
sonas de edad superior a 65 afios, y origina
el 60% de los ingresos psiquiatricos en
sujetos ancianos. Por otra parte, también
estd presente en el 30% de los pacientes
ancianos afectados de enfermedades médi-
cas, agudas o crdnicas. Dada su relevancia
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social y la afectacion tan importante de la
calidad de vida de los que la sufren, debe-
ria existir una sensibilidad hacia el proble-
ma en todos los niveles asistenciales, y
especialmente en atencion primaria,
donde se produce con mas frecuencia la
solicitud de ayuda médica por parte de los
ancianos con depresion®.

No existen diferencias muy notables en
la clinica de la depresién mayor en el
anciano y en adultos mas jovenes. Sin
embargo, si que cambia la importancia de
determinadas caracteristicas a la hora de
establecer un diagnostico. Los pacientes
ancianos se quejan con menor frecuencia
de baja autoestima y sentimientos de
culpa, mientras que las quejas somaticas,
el deterioro cognoscitivo (ej. memoria,
capacidad de concentracién) y la fatigabi-
lidad son mas comunes™. Por otra parte, el
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hecho de que algunos fenémenos relacio-
nados con el proceso de envejecimiento se
solapan con los sintomas clinicos de la
depresién puede conducir a dificultades
en el diagnostico. Ademas de los cambios
asociados al envejecimiento, el duelo nor-
mal ante la muerte de un ser querido tam-
bién puede confundirse con la depresion.
Por otra parte, en ocasiones la depresion
en el anciano adopta formas clinicas relati-
vamente poco frecuentes, como las deno-
minadas “depresion psicotica”, “depresion
enmascarada” o “depresion regresiva”,
que deben tenerse en cuenta a la hora del
diagnéstico. Resulta especialmente impor-
tante el diagnéstico diferencial entre el
deterioro cognitivo asociado a la depre-
sién, la denominada “pseudodemencia
depresiva’, y el causado por un sindrome
demencial (Tabla 4).

Tabla 4. Diferencias entre sindrome demencial y depresivo con afectacion cognitiva (“pseudodemen-

cia depresiva”).

Depresion Demencia
Historia y 1. Inicio bien definido. 1. Inicio insidioso.
Curso 2. Evolucién rapida y corta (semanas) 2. Evolucion lenta y larga (afos)
Evolutivo 3. Antecedentes previos de depresion 3. No antecedentes previos.
o acontecimientos adversos.
Cuadro Clinico 4. Quejas detalladas y elaboradas de 4. Quejas escasas. No conciencia de
deterioro cognitivo. enfermedad
5. Poco esfuerzo en responder. 5. Se esfuerza para responder.
6. Sintomas afectivos presentes. 6. Afecto plano, apatia.
7. Incongruencia entre el comporta- 7. Congruencia entre el comporta-
miento y el déficit cognitivo. miento y el déficit cognitivo.
8. Mejoria vespertina. 8. Empeoramiento vespertino y
nocturno.
Exploracion 9. Respuestas displicentes antes de 9, Respuestas intentando disimular el
iniciar la prueba (i.e. “no s&”). déficit.
10. Patr6n de déficit incongruente. 10. Patr6n de déficit congruente.
11. Lagunas de memoria especificas 11. No hay lagunas especificas.
(ej. puntos “sensibles™)

También es importante tener en cuenta sentan sintomas depresivos, incluyendo la

que muchas enfermedades somaticas y
diversas medicaciones y toxicos pueden
producir sintomas depresivos; por lo
tanto, es necesario efectuar una valora-
cion cuidadosa de los ancianos que pre-
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utilizacién de medicaciones y toxicos, y
realizando una cuidadosa exploracion
médica.

Entre las enfermedades somaéticas que
se asocian con mayor frecuencia con sin-
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tomas de tipo depresivo podemos contar
los trastornos cardiovasculares, enferme-
dades del sistema nervioso central, tras-
tornos autoinmunes y anomalias endocri-
nolégicas. También pueden jugar un papel
importante la malnutricion, las anomalias
electroliticas, la anemia, la pancreatitis, el
dolor crénico y las enfermedades
pulmonares. Existe un gran nimero de sus-
tancias que pueden producir depresion,
como los farmacos antihipertensivos, los
analgésicos, y otras muchas sustancias
con accién sobre el sistema nervioso sim-
péatico. El empleo de alcohol es una causa
frecuente de depresiéon. La mejor manera
de determinar el papel de una determinada
sustancia en la etiologia de la depresién es
llevar a cabo una historia cuidadosa, a fin
de constatar si existe una relacién tempo-
ral entre el empleo del fairmaco y la apari-
cion de los sintomas depresivos®.

Los sindromes demenciales, incluyen-
do la EA, la demencia en la enfermedad de
Parkinson y la demencia multiinfarto, tam-
bién se asocian con frecuencia a depre-
sién, asi como los traumatismos craneoen-
cefalicos. Por altimo, no debemos olvidar
que los factores estresantes de tipo psico-
social y las dificultades econdémicas pro-
longadas también pueden causar sintomas
depresivos.

Ala hora de efectuar un diagnéstico di-
ferencial de depresion en el anciano, tam-
bién deben tenerse en cuenta los trastor-
nos del sueno. El hecho de que los
ancianos requieren normalmente menor
tiempo de suefio que las personas maés
jovenes puede confundirse con el desper-
tar precoz propio de la depresion. De
nuevo, la historia clinica es fundamental
para aclarar este punto, ya que si los
trastornos del suefio son posteriores a la
apariciéon de los sintomas depresivos, es
muy posibles que sean secundarios a la
depresion.

Los trastornos del caracter —formas
poco adaptativas de relacionarse con el
entorno- suelen generar més conflictos en
la juventud, pero también contintan
haciéndolo en edades avanzadas. Es pro-
bable que determinados trastornos de per-
sonalidad, como el trastorno dependiente
de personalidad, con rasgos como deses-
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peranza y baja autoestima, puedan en-
torpecer el diagndstico de la depresion.
Para diferenciar bien ambos trastornos, la
herramienta bésica es la historia clinica.
La presencia de algunos sintomas depresi-
vos, como las alteraciones del apetito y del
sueno, puede ser (til a la hora de clarificar
el diagnoéstico. En ocasiones, conviene rea-
lizar una prueba terapéutica para compro-
bar si el tratamiento mejora los sintomas,
lo que apoya la presencia de depresion.

La consecuencia negativa méas grave de
la depresion es el suicidio. El riesgo de sui-
cidio aumenta con la edad, especialmente
en varones. Las tasas de suicido en muje-
res alcanzan un méaximo hacia los 50-60
anos, para disminuir méas tarde.

Las estrategias para el tratamiento de
la depresién deben tener en cuenta la res-
puesta en episodios previos, la posible
presencia de efectos adversos, y las carac-
teristicas clinicas del cuadro como ele-
mentos basicos de decision.

Se acepta generalmente que las inter-
venciones de tipo psicoldgico, como la psi-
coterapia individual, familiar y grupal tie-
nen un efecto sumatorio sobre las terapias
somadticas y farmacolbgicas, que se man-
tienen como el tratamiento de eleccion
para la depresiéon del anciano, especial-
mente en caso de presencia de sintomas
vegetativos y psicéticos, de deterioro cog-
nitivo o de trastornos de personalidad.

Podemos dividir los tratamientos farma-
cologicos para la depresion en tres grandes
bloques: farmacos clasicos, farmacos inhi-
bidores de la recaptacién de serotonina
(ISRS), y nuevas sustancias. Todos ellos
comparten una misma eficacia clinica en
ensayos clinicos controlados. El grupo de
los farmacos clasicos esta formado por los
antidepresivos triciclicos (ATC) y los inhibi-
dores de la monoaminooxidasa (IMAOs).
Los ATC contindan empleidndose con fre-
cuencia en ancianos, especialmente cuando
existen antecedentes de una respuesta
favorable en el pasado y no existen proble-
mas de salud. Las aminas terciarias como la
amitriptilina, imipramina y clorimipramina
tienen un riego mucho mayor de producir
hipotensién ortostéatica y sedacion que las
aminas secundarias, como la desipramina y
la nortriptilina, debido a su accién sobre
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receptores noradrenérgicos e histaminérgi-
cos. La maprotilina es un farmaco tetracicli-
co, pero su perfil farmacolégico y de efec-
tos secundarios es similar al de las aminas
secundarias. Los IMAO han desaparecido
practicamente del mercado espafnol; son
farmacos efectivos, especialmente en
depresiones atipicas y resistentes. Es nece-
sario tener precaucion con la reaccién
hipertensiva ante el consumo simultaneo
de productos ricos en tiramina, el denomi-
nado “efecto queso”.

Los efectos secundarios de tipo antico-
linérgico son también probleméaticos en
pacientes ancianos. Los sintomas de tipo
anticolinérgico pueden ser graves, tanto
los de tipo central —ej. delirium, deterioro
cognitivo—-, como periférico —ej. taquicar-
dia, retencion de orina, estrehimiento,
visién borrosa, y boca seca—. La amitripti-
lina tiene unas caracteristicas especial-
mente indeseables en ancianos, ya que
puede producir taquicardia intensa, y car-
diotoxicidad directa, junto con un alto ries-
go de hipotension ortostatica. Dado que el
sistema colinérgico se encuentra afectado
en pacientes con demencia, el empleo de
farmacos con efecto anticolinérgico puede
afectar en gran manera el funcionamiento
cognoscitivo de este tipo de pacientes.
Debido a estas caracteristicas, los ATC son
farmacos poco seguros en caso de sobre-
dosis, lo que debe tenerse en cuenta si
existe riesgo de suicidio.

Los ISRS tienen una accién especifica
sobre el sistema serotonérgico a nivel
cerebral, y carecen de accion relevante a
nivel de los sistemas adrenérgico, colinér-
gico, histaminérgico y dopaminérgico, lo
que determina un petfil de efectos secun-
darios mas favorable que los ATC. La inter-
accion farmacoldgica con otras sustancias
y con el alcohol es también menor. Entre
estas sustancias nos encontramos con la
fluoxetina, la sertralina, la paroxetina, la
fluvoxamina y el citalopram.

Los efectos secundarios méas frecuen-
tes son de tipo gastrointestinal, como nau-
sea, diarrea, molestias gastrointestinales,
anorexia, y disfuncion sexual. Varios far-
macos inhiben el sistema enzimético
microsomal P450 a nivel hepético, lo que
puede aumentar la vida media y las
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concentraciones plasmaéticas de otras sus-
tancias metabolizadas por dicho sistema,
como digoxina, ATCs, y benzodiacepinas.
Todos los ISRS tienen riesgo de interaccion
con los IMAOs, por lo que debe tenerse
una gran precaucion a la hora de suspen-
der un farmaco e iniciar otro. La seguridad
en caso de sobredosis es muy superior a
los ATCs e IMAOs.

Los ISRS mantienen la misma eficacia
clinica en ancianos que los farmacos clasi-
cos, lo que‘unido a su mejor perfil de tole-
rancia y seguridad, hacen que sean los far-
macos de primera eleccién para muchos
clinicos a la hora de tratar la depresion en
el anciano.

El trazodone y la mianserina son far-
macos antidepresivos ampliamente utiliza-
dos en ancianos antes de la introduccién
de los ISRS. Tienen un perfil de efectos
secundarios mas favorable que los farma-
cos clasicos, aunque pueden producir
sedacion intensa, lo que puede emplearse
como herramienta clinica a la hora de
inducir el suefio.

Entre los nuevos agentes antidepresi-
vos podemos destacar la venlafaxina, la
reboxetina, la mirtazapina y el nefazodone.
Son farmacos introducidos en el mercado
recientemente, y se carece de experiencia
de su empleo en ancianos. Sus acciones a
nivel farmacolégico también son muy dife-
rentes, lo que propicia que cada vez se
imponga una clasificacion farmacoldgica
de los antidepresivos. En general, su perfil
de efectos secundarios es mas favorable
que el de los farmacos clasicos, similar al
de los ISRS. Hay que monitorizar la presen-
cia de alteraciones de la tensién arterial
con venlafaxina y reboxetina (hiper e hipo-
tension, respectivamente). El nefazodone
aporta la ventaja de su carencia de efectos
sobre la funcién sexual, pero puede produ-
cir un sindrome de inestabilidad especial-
mente mal tolerado en ancianos.

Cuando los farmacos no son efectivos
(ej. depresiones psicéticas), 0 cuando la
depresiéon supone un riesgo para la vida
(ej. riesgo alto de suicidio, malnutricion,
formas estuporosas de depresion), la tera-
pia electroconvulsiva (TEC) puede ser la
mejor forma de tratamiento. La TEC es una
modalidad de tratamiento segura, rapida y
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efectiva. Con los métodos actuales, los
efectos adversos y el deterioro cognitivo
se han reducido de forma considerable.

INSOMNIO

Las quejas de suefio inadecuado son
muy comunes entre los ancianos, y plan-
tean numerosos problemas de diagnosti-
co. Cerca del 35% de los ancianos presenta
problemas relacionados con el sueno,
especialmente de insomnio®. El diagnosti-
co diferencial del insomnio en el anciano
comprende las siguientes entidades:

a) Cambios en el suefio con la edad.

Generalmente, con la edad el suefio es
mas escaso, fragmentado y superficial, y la
latencia de sueio es mayor. Seis a ocho
horas de sueifio al dia suelen ser suficiente
en personas mayores. También se produce
con mayor frecuencia somnolencia diurna,
y se pasa mds tiempo en la cama. Es fre-
cuente que estos cambios se perciban
como anomalias, y que produzcan una
queja de insomnio.

b) Insomnio asociado con enfermeda-
des mentales.

Practicamente todos los trastornos psi-
quiatricos —demencia, delirium, depresion,
ansiedad, trastornos psicéticos— pueden
producir insomnio, asi como las reaccio-
nes de adaptacioén a acontecimientos vita-
les estresantes.

¢) Insomnio asociado a enfermedades
somaticas.

Las enfermedades somaéticas asociadas
a dolor cronico (ej. artritis reumatoide), a
dificultades respiratorias (ej. EPOC, insufi-
ciencia cardiaca), o a obstruccion urinaria
(ej. prostatismo, infecciones urinarias
recurrentes), pueden producir insomnio
con gran frecuencia. También pueden dar
lugar a insomnio la mioclonia del sueno y
la apnea del sueno.

d) Insomnio asociado con tratamien-
tos.

Los agentes simpaticomiméticos (ej.
descongestionantes y broncodilatadores),
las xantinas, algunos antidepresivos (gj.
fluoxetina) y sustancias como la cafeina
pueden interferir con el suefo, especial-
mente si se consumen por la tarde.
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e) Insomnio relacionado con trastor-
nos de la respiracion, por ejemplo, la
apnea del suefo

f) Mioclonus nocturno

Movimientos o sacudidas periodicas
de las piernas que alteran el suefio.

g) Insomnio primario.

Si todas las causas anteriores se han
descartado, nos encontramos frente a un
insomnio primario.

A la luz de dicho diagnéstico diferen-
cial, es evidente que el tratamiento del
insomnio debe ir encaminado en primer
lugar a eliminar las posibles causas. En
cualquier caso, antes de iniciar cualquier
tratamiento se debera optimizar el cumpli-
miento de las normas de higiene del sueno

(Tabla 5).

Tabla 5. Reglas de higiene del suefio en el
anciano.

- Regularidad en las horas de acostarse y
levantarse, tendiendo a acostarse un poco
mas tarde.

- Evitar las siestas, especialmente empleando
la cama.

- Evitar el consumo de café, alcohol y bebidas
con cafeina por la tarde.

- Ejercicio fisico moderado; no por la tarde.
- T? entre 18 y 22°

- Evitar ruidos; si es imposible, contrarrestar
con ruidos mono6tonos y relajantes.

- Evitar colchones excesivamente mullidos;
favorecer el empleo de tablas o colchones
duros.

- Cena moderada 2-3 h antes de acostarse
como minimo.

- Usar la cama s6lo para dormir.

Los métodos de relajacién pueden
emplearse con buenos resultados cuando
el paciente ha desarrollado un insomnio
condicionado, en el que la propia expecta-
tiva del sueno favorece la aparicion de
ansiedad que impide el sueno.
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En cuanto al empleo de sustancias hip-
néticas, existen varios farmacos disponi-
bles, pero debemos emplearlos con pre-
caucién”. Si analizamos la relacion
riesgo/beneficio, debemos establecer unas
pautas concretas para la utilizacion de far-
macos hipnoticos en el anciano:

1. Limitarse a las indicaciones estable-
cidas.

2. Insistir en la comprensién de las ins-
trucciones de uso por parte del paciente
y/o un familiar.

3. Utilizar la minima dosis posible, no
mas de 20 dias al mes y menos de tres
meses, siempre que sea posible.

4. Seguimiento regular del paciente,
controlando especialmente las secuelas
diurnas.

Fl tratamiento farmacologico del
insomnio no complicado se basa normal-
mente en el empleo de benzodiacepinas
(BZD). Pero existen también otros farma-
cos con utilidad clinica, como las ciclo
pirrolonas e imidazolopiridinas —zolpidem,
zopiclona- y el clormetiazol.

Las BZD son los hipndticos de mayor
utilizacién, pese a sus inconvenientes. La
mayoria de ellos se deben a que los ancia-
nos tienen una hipersensibilidad no expli-
cada a estos farmacos. Podemos distin-
guir dentro de ese grupo diferentes clases
de sustancias.

a) BZD de accion prolongada: no produ-
cen insomnio de rebote al suspenderse, y
estan indicadas cuando existe ansiedad
diurna. Pero tienen importantes consecuen-
cias diurnas, como sedacién, incoordina-
cién motora con riesgo de caidas y afec-
tacion de la memoria. Son ejemplos de estas
sustancias el diacepam y el cloracepato.

b) BZD de accién intermedia: producen
un rebote mas tardio y sus secuelas diurnas
son de menor importancia, salvo si existen
alteraciones en la metabolizacion. Son Gti-
les en insomnio tardio. Entre ellas podemos
citar el lormetacepam y el oxacepam.

¢) BZD de accion corta: producen un
rebote mas intenso; tienen pocas secuelas
diurnas y son ttiles en insomnios de con-
ciliacion. Entre ellas se incluyen el triazo-
lam, midazolam y loprazolam

Fi zopiclone es un hipnético del grupo
. de las pirrolonas que se caracteriza por un
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inicio rapido de accién y una duracion de
la accioén de 5-7 horas. Afecta poco a la fun-
cién respiratoria, y puede usarse en
pacientes con insuficiencia hepatica redu-
ciendo las dosis. Puede afectar a los pro-
cesos cognitivos de forma similar al nitra-
zepam, pero menos que el flunitrazepam.
Los efectos de rebote son de escasa enti-
dad. El zolpidem tiene caracteristicas simi-
lares, con una vida media mas corta.

El clormetiazol se utiliza mucho en el
Reino Unido y en los paises escandinavos,
y menos en nuestro pais. Produce escasos
efectos rebote y secuelas diurnas.

ANSIEDAD

La ansiedad es un sintoma relativamen-
te menos frecuente en ancianos que entre
sujetos mas jovenes, especialmente las for-
mas de comienzo a edad avanzada. Quizas
por ello han recibido poca atencién en la
literatura especializada, aunque diversos
estudios epidemiologicos establecen que
hasta un 20% de la poblacion mayor de 65
afos puede presentar sintomas patologicos
de ansiedad®. En cuanto a la forma clinica
de los trastornos de ansiedad en el anciano,
la mas frecuente son los trastornos de
ansiedad generalizada (TAG), que pueden
alcanzar hasta el 5% de la poblacién®, y los
trastornos de adaptacion a circunstancias
estresantes y adversas, frecuentes en la
vejez. Es frecuente entre los ancianos la
comorbilidad entre TAG y depresion.

Otro factor que afecta al reconocimien-
to de la ansiedad entre los ancianos es la
abundancia de sintomas somaticos de
ansiedad. Esta ansiedad “somatizada”, que
se traduce en una queja o en una demanda
de atencién a nivel somatico, generalmen-
te a un médico no especialista, suele pasar
facilmente inadvertida. Por otra parte, en
los ancianos abundan mas que en sujetos
mas jovenes las formas de ansiedad aso-
ciadas a enfermedades médicas (Tabla 6),
lo que siempre debemos tener en cuenta a
la hora del diagnostico. Por otra parte, no
debemos olvidar que la ansiedad acompa-
fia con frecuencia casi a cualquier tipo de
trastorno psiquiatrico, pero de forma
especial en el anciano a las demencias y a
los trastornos depresivos. También debe-
mos tener en cuenta la posibilidad de que
los sintomas de ansiedad se deban a un
miedo justificado. Existen numerosas
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Tabla 6. Causas sométicas de ansiedad.

- Cardiovasculares
IAM, prolapso mitral, taquicardia paroxistica
atrial, arritmias

- Dieta
Cafeina, déficit vitaminico

- Uso de sustancias
Acatisia, anticolinérgicos, antihipertensivos,
digitalismo, abstinencia (alcohol, bzd), into-
xicacion,

- Endocrinologicos
Insulinoma, feocromocitoma, hiper/hipotiroi-
dismo, hipo/hipercalcemia, sindrome carci-
noide, enfermedad de Cushing, menopausia,
sindrome premenstrual.

- Hematolégicas
Anemia

- Inmunolégicas
LED

- Neurolégicas
Epilepsia del I6bulo temporal, demencias,
tumores del [l ventriculo, TCE, infecciones

- Pulmonares
EPOC, neumonia, hipoxia

situaciones en la vida moderna, especial-
mente en las grandes ciudades y en ancia-
nos que viven solos, que pueden causar
miedo e inseguridad a las personas mayo-
res, especialmente las amenazas a su segu-
ridad personal.

El tratamiento de la ansiedad compren-
de tanto terapias no farmacolégicas como
farmacolégicas. Aunque las primeras han
sido tradicionalmente poco empleadas en
pacientes ancianos, los escasos datos exis-
tentes permiten suponer que mantienen su
eficacia en sujetos mayores. Ejemplos de
estas terapias son la relajacién, la rees-
tructuracién cognitiva y otras terapias
cognitivo-conductuales™ asi{ como terapias
breves centradas en el problema de inspi-
racién psicodinamica®,

En cuanto a las terapias farmacologi-
cas, durante muchos anos se emplearon
las benzodiacepinas como las sustancias
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de eleccion en este tipo de trastornos. Sin
embargo, en la década de los ochenta una
serie de trabajos pusieron de relieve los
peligros que entranaba el tratamiento pro-
longado con estas sustancias, particular-
mente en los ancianos®. Entre estos desta-
caban el riesgo de dependencia, con la
aparicidén de sindromes de abstinencia y
fenémenos de tolerancia, la afectacién del
rendimiento cognitivo y la aparicién de
sedacion excesiva, con riesgo aumentado
de caidas. Posteriormente, se ha reconoci-
do el papel que todavia pueden jugar estas
sustancias en el tratamiento de los trastor-
nos de ansiedad, aunque existe un acuerdo
generalizado en que los tratamientos
deben ser breves (alrededor de 6 semanas
como maximo), puesto que los efectos
adversos se asocian casi indefectiblemen-
te a los tratamientos prolongados o indefi-
nidos. Las benzodiacepinas son especial-
mente utiles en las reacciones de
adaptacién ante estrés agudo, y estan
menos indicadas en pacientes con sinto-
mas cronicos de ansiedad. En cuanto al
tipo de sustancia, se recomienda emplear
benzodiacepinas de vida media interme-
dia, como el bromacepan, oxacepan, lora-
cepam y alprazolam.

Practicamente desde el comienzo del
empleo clinico de los ATC y de los IMAO se
descubrié que estos farmacos eran ftiles en
el tratamiento de los trastornos por ansie-
dad, especialmente las crisis de panico y los
trastornos  obsesivo-compulsivos.  Sin
embargo, los efectos adversos de estos far-
macos hace que su empleo en pacientes
ancianos tenga que ser especialmente pru-
dente. La segunda generacién de antidepre-
sivos, especialmente los ISRS, han demos-
trado su eficacia en los trastornos por
ansiedad en pacientes jovenes, lo que per-
mite suponer que son igualmente eficaces
en pacientes ancianos. Para el empleo en
trastornos de ansiedad se aplican las mis-
mas consideraciones que para el tratamien-
to de la depresién, incluyendo la latencia de
respuesta. En la practica, es comin el
empleo simultaneo de una benzodiacepina y
un ISRS al inicio del tratamiento, para retirar
la primera cuando los sintomas han cedido,
prosiguiendo posteriormente el tratamiento
con el antidepresivo durante un periodo
més prolongado, generalmente de un ano,
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para proceder luego a su retirada progresiva
vigilando la reaparicién de los sintomas.
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