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RESUMEN

Desde el punto de vista de la psiquiatria y salud
mental, los ancianos son grupo de riesgo de determi-
nadas patologias mentales, como trastornos depresi-
vos, ansiedad, trastornos delirantes...la presencia de
estas patologias indica un empeoramiento en el esta-
do de salud del paciente mayor, y suponen una barre-
ra para la actuacion de los profesionales sanitarios. La
difusién de las caracteristicas de las alteraciones
mentales en el anciano y las estrategias de manejo se
consideran de gran utilidad para los profesionales
sanitarios que desarrollan su labor con ancianos. Por
lo tanto, el objetivo de este trabajo es presentar de
forma resumida las alteraciones mentales mas fre-
cuentes en poblacion geriatrica y consejos Utiles para
facilitar el trabajo del profesional.

PALABRAS CLAVES

Psicogeriatria, salud mental, comunicacion tera-
péutica.

INTRODUCCION

Los ancianos conforman un grupo vulnerable a la
aparicién de trastornos mentales por la confluencia de
diferentes factores: deterioro fisioldgico y funcional del
cerebro, cambios en los érganos de los sentidos, alte-
raciones de la personalidad y cambios psicosociales
con alteraciones del rol y status.

Ademas, se debe tener en cuenta la vulnerabilidad
del anciano para el padecimiento de enfermedades
fisicas. En estos procesos agudos pueden desarrollar
sintomatologia psiquiatrica, con un origen fisico, en
mayor medida que jovenes y adultos.

El profesional que atiende a ancianos en su labor
diaria, debe estar informado de las posibles alteracio-
nes mentales que pueden presentar los ancianos, para
su deteccion precoz y también es valioso un adiestra-
miento basico (pero que puede llegar a ser muy efec-
tivo) para el manejo de alteraciones mentales que
entorpecen la atencién de los ancianos (depresion,
alucinaciones, delirios...).

El conocimiento de las manifestaciones psiquiatri-
cas de diferentes patologias y su manejo relacional
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ABSTRACT

The ederly people are a very high risk group of
mental disorders like depression, anxiety or delu-
sions. When the mental disorder appears, the
ederly “s healths deteriorates and there is a barrier
against the health-care. Teaching caracteristics of
mental disorders in the ederly and the attitudes about
the relationship between the ederly and health-care
providers, are points very useful to the health provi-
ders. The objetive of this article is teach de mental
disordes in ederly and useful advices to make health-
care work easy.
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deben ser objeto de difusion a todo tipo de profesio-
nales sanitarios, aunque no desarrollen su labor en el
ambito de los servicios de salud mental. Estos conoci-
mientos y habilidades permitiran a profesionales que
trabajan permanentemente con grupos de riesgo (en
este caso ancianos) una deteccidon rapida de las com-
plicaciones y agudizaciones, y mejoraran la calidad de
su labor puesto que no se veran interferidos por un
estado psicolégico morboso.

Como este trabajo se dirige a un colectivo de tera-
peutas ocupacionales, se considera que la inclusién de
las demencias en el mismo seria redundante por lo
que se obviara en el desarrollo del mismo.
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OBJETIVOS

Los objetivos del presente articulo son: informar de
las principales entidades patoldgicas psiquidtricas que
pueden aparecer en ancianos, para la deteccidén precoz
por parte del profesional, y difundir unas estrategias
sencillas de manejo que minimizan el impacto negati-
vo sobre los planes terapéuticos y sobre la relacion
con otras personas en general.

DELIRIUM

Segun el DSM 1V, se considera al delirium como la
“Alteracién de la conciencia y cambio en las cognicio-
nes que se desarrolla a lo largo de un breve periodo de
tiempo-”

El delirium es una alteracién mental global, un sin-
drome psiquiatrico, en el que el principal peligro radica
en desconsiderar que esta producido por un problema
organico y que tiene potencial letal para el paciente.

En mayores de 65 afios hospitalizados su prevalen-
cia es del 10-15%, y aumenta cuanto mayor es la gra-
vedad fisica del paciente (UVI, 30%). Al menos un
10% de los pacientes que ingresan de urgencia en un
hospital presentan un cuadro de delirium.

El profesional debe conocer la sintomatologia clave
y diferencial del delirium para su detecciéon precoz.
Esta deteccion es valiosisima ya que el cuadro de deli-
rium es una reaccion psiquiatrica a un cuadro organi-
co, lo que implica que sélo el tratamiento de la causa
organica puede solucionar el cuadro e implica que
debe ser derivado a un servicio de atencion sanitaria
hospitalaria lo antes posible.

Clinica
Las caracteristicas fundamentales son:

Comienzo brusco ( horas a dias, es frecuente que
aparezca de noche).
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Duracidon breve ( dias a semanas, lo mas frecuente
es que dure menos de una semana).

Curso fluctuante ( peor por la noche con intervalos
IGcidos durante el dia) (cuadro 2 sintomas diferen-
ciales del delirium y demencia).

Con frecuencia es reversible, aunque su prondstico
esta condicionado por la severidad del cuadro clinico

subyacente.

CUADRO 2. DIFERENCIAS

DELIRIUM-DEMENCIA
DELIRIUM DEMENCIA
Enfermedad Enfermedad
Antecedentes aguda crénica
Comienzo Subito, a menudo Insidioso
de noche
Duracion Breve, horas a Meses a afios
semanas
vael_ de_ Disminuido Normal
conciencia
- Alterada y S
Atencion fluctuante No disminuida
Alterada
. L, . Puede ser
Orientacion especialmente normal

en el tiempo

Pensamiento

Lento o
acelerado.
Como onirico

Empobrecimient
0 en operacio-
nes abstractas

L Visuales y
Alucinaciones - Ausentes
auditivas
Actitud :
h . Variable Normal
psicomotriz ariab orma
. Alterado, somno- o
Ciclo lencia di[.lrna e sueno
no-vigili . . fragmen
Sueno-vigilia | jnsomnio de noches agmentado
Ansioso e No ansioso.
Afecto irritable Labil
L, Cronica y
Evolucion Fluctuant .
olucio uctuante progresiva

/
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El Sindrome Confusional Agudo (SCA), no debuta
bruscamente, sino que suele estar antecedido por un
estadio asténico apatico de una duracion variable. Este
estadio tiene las siguientes manifestaciones: fatigabili-
dad, irritabilidad, fluctuaciones de atencion, concentra-
cion y memoria, sensibilidad a luz y sonido e insomnio.

Otras caracteristicas clinicas son:

Alteraciéon del nivel de conciencia: Es el sinto-
ma mas frecuente y nos puede ayudar a diferen-
ciarlo de otros trastornos psiquiatricos. Su grado se
relaciona con la severidad del cuadro, variando de
la somnolencia a la letargia. El paciente puede
estar somnoliento durante el dia y por la noche
hallarse inquieto y agitado. Presenta dificultad para
centrar mantener o dirigir la atencion. Con tenden-
cia a distraerse facilmente. (ver cuadro 1).
Desorientacion: Primero en tiempo y posterior-
mente en espacio, es muy raro que se afecte la
orientacién autopsiquica. Pierde la capacidad para
apreciar la duracion de los intervalos de tiempo.
Fluctia con el nivel de conciencia.

Alteraciones en la percepcioén: Alucinaciones
fundamentalmente visuales, aunque también pue-
den ser auditivas y tactiles, muy vividas y con fre-
cuencia amenazadoras; Ilusiones; ideacidn deliran-
te vagamente estructurada, generalmente de tipo
persecutorio; falsos reconocimientos con tendencia
a hacer mas familiar aquello que le rodea (confun-
de al personal del hospital con familiares o vecinos,
cree que esta en su casa...)

Alteraciones en el pensamiento: Puede estar
desorganizado. Con dificultades para el pensamien-
to abstracto resolviendo mejor los problemas con-
cretos. Pueden aparecer delirios que se caracteri-
zan por importantes desestructuraciones de nivel
de conciencia y de arousal, por la etiologia organi-
ca (patologia cerebral, alteraciones metabdlicas,
patologia médica general, consumo de farmacos)
El paciente estd totalmente implicado en la expe-
riencia delirante, abarca todo el campo de la con-
ciencia del sujeto.

Raramente los contenidos de las ideas delirantes
coinciden con los de otras patologias, éstos son

CUADRO 1. ESTADOS DE VARIACION
DEL NIVEL DE CONCIENCIA

e Hipervigilia. Estado subjetivo de aumento de con-
ciencia, que es irreal, normalmente inducido por
drogas o tipico de cuadros maniacos.

e |etargia. Somnolencia.

e Obnubilacién. Disminuciéon grave del SNC. El
sujeto reacciona de forma vaga e inespecifica a
los estimulos potentes.

e Estupor. Inmovilidad. Aparecen ante estimulos
potentes respuestas alteradas (descerebracion o
decorticacion).

e Coma. Muerte cerebral.
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muy vivos, muy realistas y conlleva una gran faci-
lidad de pasar a la accion la tematica delirante. El
tratamiento incide en la causa desencadenante.
Tras el tratamiento la remisidn del cuadro delirante
es total, sin secuelas.

Alteraciones en la memoria: Se observan altera-
ciones tanto en la memoria inmediata como en la
reciente, la memoria remota estd mas conservada.
Se debe a la imposibilidad de fijar los datos que
ocurren en ese momento. Después de solucionar el
SCA el paciente, por esta misma razdén, no se acor-
dara de nada.

Alteraciones emocionales: Ansiedad, irritabili-
dad, apatia, labilidad emocional. Puede presentar
conductas inadecuadas y euforia.

Alteraciones psicomotrices: Enlentecimiento
psicomotor, inquietud psicomotriz que llega a la
agitacion (mas en los cuadros de abstinencia o
intoxicacién), puede oscilar de uno a otro estado.

Contenciones mecanicas en paciente encamado. (Cortesia de J. A. Gutiérrez Sevilla)

Recomendaciones de manejo

Infrecuentemente un cuadro de delirium puede
aparecer sin necesitar atencién hospitalaria, y no sélo
por el dramatismo o intensidad de sus sintomas, sino
por la gravedad de la causa subyacente. Por ello los
consejos de manejo se aplican en momentos de gra-
vedad, no soélo fisica, sino también cuando el paciente
puede ser peligroso para si mismo o para los que lo
rodean, por la hiperactividad, desorientaciéon y negli-
gencia en general. Por ello se recomienda relacionarse
con el paciente de la siguiente manera:

Comunicarse con el paciente de forma sencilla:

e Frases sencillas y claras.

e Dar instrucciones precisas.

e Repetir los conceptos lo que sea necesario.

No apoyar las afirmaciones sobre estimulos extrafios.
Orientar en todo momento al paciente, aunque
parezca que no hace caso, recuerde que la atencién
es fluctuante. En el peor de los casos ayudara a que
la desorientacion no aumente de forma muy brusca.
Eliminar el exceso de estimulos, pero no incurrir en
el error de colocarlo en habitaciones poco ilumina-
das, con sombras, etc... ya que aumenta la sensa-
cién de desorientacion.

Eliminar las situaciones u objetos que puedan
resultar peligrosos (planchas, instrumentos cortan-
tes, agua excesivamente caliente...).
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Identificar al paciente adecuadamente (medalla,
pulsera) en previsién a las posibles pérdidas por
desorientacion.

TRASTORNOS AFECTIVOS

Depresion en ancianos

Depresion es un estado de hipertimia dolorosa en
la que el sujeto experimenta una tristeza profunda con
afectacion en su funcionalidad, relaciones, valores y
equilibrio fisioldgico. También se puede definir como
un sentimiento patoldgico de tristeza.

El mayor problema de la depresion en los ancianos
es la dificultad ante la que se encuentran los profesio-
nales para su deteccion y clasificacion, ya que por un
lado hay que diferenciar la depresion del envejeci-
miento normal (recuerden que no todos las manifesta-
ciones de tristeza de los ancianos son normales). Por
otro lado es el binomio depresién-demencia, en el que
muchas demencias inician su curso con el desarrollo
de una depresion, y algunas depresiones generan cua-
dros similares a la demencia. La depresion ademas
supone en los ancianos un riesgo afadido de sufrir
cuadros de deshidratacion, desnutricion.... y también
un riesgo mas elevado de muerte por suicidio.

La frecuencia de los trastornos afectivos en ancia-
nos es alta. La depresidn es mas frecuente con el
aumento de la edad, en cambio otros trastornos men-
tales tienden a disminuir con la edad.

Se calcula que entre el 10 y el 45% de los mayores
de 65 afios presentaran en algun momento algun sin-
toma depresivo (ver cuadro 3: factores que favorecen
la depresion en ancianos). Del total de los pacientes
maniacos entre el 5y el 10% son mayores de 65 afios.
Entre el 3 y el 5% de los ancianos sufren de depresion
mayor. Estas cifras aumentan con los ancianos institu-
cionalizados. Por sexos es mas frecuente en mujeres
que en hombres (2-3/1).

CUADRO 3. FACTORES DE LA DEPRESION
EN ANCIANOS

Envejecimiento cerebral.

Acontecimientos vitales desencadenantes.
Agresividad frustrada no expresada.
Disminucion de soporte social.

Tratamientos somaticos que favorecen la depresion

Sintomatologia de la depresion

Emocionales: Abatimiento y tristeza, disminucion
de la satisfaccion de la vida, pérdida de interés,
llanto, irritabilidad, sensacién de vacio, miedo y
ansiedad, sentimientos negativos para si mismo,
preocupaciones, desesperanza, sensacion de fraca-
so, soledad, inutilidad.

Cognitivos: Pesimismo, criticas, rumiacién de pro-
blemas, pensamientos suicidas, ideas delirantes,
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alucinaciones, dudas sobre los valores y creencias,
dificultad de concentracion, mala memoria.
Fisicos: Anorexia, astenia, trastornos del suefio,
estrefiimiento, pérdida de la libido, dolor, inquietud.
Volitivos: Pérdida de la motivacion.

Aspecto: Postura inmovil, expresion triste, falta de
cooperacion, reatraimiento social, confusién y
obnubilacién de la conciencia, aspecto desalifiado,
pérdida de peso, impactacion fecal.

Psicomotor: Bradilalia, movimientos lentos, gesti-
culacion minimizada, marcha lenta y torpe, mutis-
mo, suefo inquieto.

Comportamientos inadecuados: Conductas sui-
cidas, negativismo, brotes de agresividad.

Estrategias de manejo

El paciente deprimido generalmente teme la comu-
nicacion abierta y la intimidad. Parte del trabajo del
profesional sanitario es fomentar la expresion de los
sentimientos, que a pesar de lo que inicialmente apa-
rente, es necesaria y beneficiosa para la evolucion del

TABLA 1. MANEJO RELACIONAL CON EL
PACIENTE DEPRIMIDO

éComo relacionarse con un paciente deprimido?

MANEJO INADECUADO

MANEJO ADECUADO

eDar consejos bieninten-
cionados o de sentido
comun: “Animese.” “No
sea negativo.” "Ha de
pensar positivo.” " Hay
gente que esta peor.”
eIntimidarse o desani-
marse por el estado de
animo del paciente.
eRechazar la comunica-
cion, el paciente pensa-
ré que no es lo suficien-
temente importante
como para que el profe-
sional lo escuche y que
la expresion de sus sen-
timientos no vale para
nada.

eConsiderar el problema
sélo como un &nimo
bajo, y no como una
enfermedad (sobre todo
los cuadros endogenos).

eDar al paciente mensa-
jes autoafirmativos,
que impliquen que se
aceptan sus sentimien-
tos. “"Esta pasando por
momentos  dificiles.”
“"Me gusta la honestidad
que muestra al recono-
cer sus sentimientos.”
"No esta solo. Muchos
pacientes que tratado
han pasado por su
misma situacién, y han
podido salir de ella.”
eEscucha activa, con
comprensién y sin juz-
gar. Es una recompensa
ser incondicional con el
paciente.

eEntender que aunque
el paciente sepa la
causa de su depresion
puede no tener fuerzas
para superarla.

eUsar el tocamiento
para trasmitir afecto
(tocar el hombro cuan-
do llora...).

AVISO: puede que incluso con un manejo ade-
cuado el paciente no sienta beneficio inicialmen-
te, esto no ha de desanimar al profesional, aun-
que parezca que sus consejos no son escucha-
dos. Se aconseja cohesion a una linea de manejo
Yy paciencia.
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estado de animo deprimido. Si el paciente puede
expresar su abatimiento, desesperanza, apatia... se
rompe un circulo en el que el estado de animo se agra-
va por unos pensamientos negativos que constante-
mente aparecen

Habitualmente se cometen unos errores de relacion
con los pacientes que experimentan un animo bajo o
deprimido. Estos errores en el trato con el paciente
deprimido producen una imagen del profesional poco
comprensivo, y aceleran la destruccion de la alianza
terapéutica, y el empeoramiento del paciente, dejando
todo beneficio terapéutico al efecto de la farmacotera-
pia. El profesional debe saber qué errores no cometer,
y las formas de relacion mas adecuadas (tabla 1).

Depresion y suicidio

La depresion y el suicidio estan intimamente rela-
cionados en todas las etapas de la vida, pero en los
ancianos este aspecto tiene una importancia especial,
ya que el nimero de muertes por suicidio (y por lo
tanto el riesgo) aumenta con la edad (Figura 1), hay
que considerar que son mas impulsivos, mas imprede-
cibles y realizan menos tentativas. (Figura 2).

FIGURA 1. TASAS DE SUICIDIO POR
EDAD EN ESPANA EN 1999 (fuente INE)

FIGURA 2. Herida de arma blanca (tijeras) en
abdomen de paciente geriatrico realizada en un
intento de suicidio. Se aprecian la gran canti-
dad de heridas realizadas en el mismo intento,
como ejemplo de determinacion suicida en
ancianos (foto José Angel Gutiérrez Sevilla)
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En caso de tener que trabajar con un paciente con
riesgo de suicidio (cuadro 4), se deben considerar una
serie de premisas de seguridad, que si bien no elimi-
nan la pulsién de los pensamientos del paciente, si que
pueden minimizar las consecuencias de la tentativa
suicida. Las premisas de actuacion son las siguientes:

Restringir acceso a objetos cortantes y punzantes,
como cubiertos, cuchillos de cocina, tijeras...
Restringir el acceso a venenos potenciales: produc-
tos de limpieza, disolventes, pintura...

Guardar la medicacion bajo llave y asegurarse que
la toma cuando se administra.

Cuidar el acceso a lugares de riesgo como ventanas
elevadas, terrazas, balcones...

CUADRO 4. FACTORES DE RIESGO DE
SUICIDIO

Se debe prestar especial atencion si:

Mayor de 75 afos.

Varon

Renta mas baja.

Aislamiento social.

Viudo o divorciado.

Enfermedad fisica concomitante.
Enfermedad mental concomitante.
Consumo de drogas o alcohol.
Mantiene conducta impulsiva.

Cuadros maniacos

Dentro de los trastornos afectivos pueden darse
cuadros maniacos caracterizados por un aumento de
la activacién y energia del sujeto llegando a niveles
peligrosos por negligencia y agresividad. Aproxi-
madamente una cuarta parte de los cuadros maniacos
en ancianos se dan en pacientes que no tienen histo-
ria de trastorno mental bipolar. Los brotes maniacos
pueden ser dificiles de clasificar, ya que la sintomato-
logia puede estar amortiguada por las dificultades fisi-
cas del paciente. Aun asi, son sindromes de alta peli-
grosidad por accidentes y agresividad.

Signos y sintomas de mania

Afectivos. Euforia, extroversién, buen humor,
autoestima exagerada, intolerancia a las criticas y
ausencia de verglenza o sentimientos de culpa.
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. .

Fisiologicas. Deshidratacion, nutricion inadecua-
da, necesidad de poco suefio, pérdida de peso.
Cognitivas. Distraccion, desconexién de ideas,
delirios de grandeza, ilusiones, falta de juicio, aso-
ciaciones incoherentes de ideas.

Conductas. Agresion, gastos de dinero, alardes de
grandiosidad, hiperactividad, irresponsabilidad, irri-
tabilidad, mala higiene personal, actividad social
intensa, locuacidad excesiva.

Manejo relacional con un paciente maniaco

Responder de forma sencilla y sincera.

Cuidado con la manipulacién que van a intentar
realizar. Para ello se recomienda una comunicacién
constante con el resto de profesionales del equipo,
y la coherencia en la actuacion.

Marcar unos limites bien definidos a la conducta
negativa.

Reforzar el autocontrol del paciente y los aspectos
positivos de su conducta.

Ante las exigencias irreales hay que satisfacerlas
parcialmente (si se puede).

Evitar las confrontaciones. Si el paciente pide algo
que no se puede conseguir o proporcionar, contes-
tarle con lo que si se puede hacer.

Hacer que se centre en los aspectos positivos.

Si se prevé que una conversacion puede acabar de
forma problematica utilizar la distractibilidad del
paciente para salir del apuro.

Evitar las discusiones largas con el paciente.

Recuerde que son cuadros que precisan de interna-
miento hospitalario para ser protegidos en un ambiente
seguro y de alta contencién. Si detecta un cuadro de este
tipo no considere bajo ninguna circunstancia el manejo
en el domicilio o centros sanitarios no psiquiatricos.

TRASTORNOS DE ANSIEDAD

La ansiedad es un sentimiento vago y difuso de
aprension e incomodidad. Es una reaccion fisioldgica
del ser humano para prepararse ante un peligro inmi-
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nente. Al ser una reaccion normal del ser humano, los
trastornos de ansiedad (apariciéon de ansiedad inade-
cuada por falta de estimulo, cantidad o duracién) son
muy frecuentes en poblacidn general y aun mas en
ancianos. La ansiedad acompafia a muchos cuadros
clinicos médicos y psiquiatricos.

Epidemiologia

Los datos epidemioldgicos en poblacién anciana no
son concluyentes, ya que algunos autores consideran la
ansiedad como un componente normal del envejeci-
miento. En general se admite que los mayores de 65
afios tienen en un 20% niveles patolégicos de ansiedad.
Los ataques de panico, las fobias y los trastornos de
ansiedad generalizada, las cifras son similares o meno-
res que en adultos y jovenes. En cambio los trastornos
adaptativos, los trastornos obsesivos compulsivos y los
trastornos de ansiedad secundarios a enfermedades
fisicas o tratamientos, son mas frecuentes que en el
grupo de adultos jovenes. Los trastornos de ansiedad
son mas frecuentes en mujeres que en hombres (pre-
valencia de 2 a 6 veces superior segun estudios).

Una amplia gama de enfermedades médicas pue-
den producir sintomas similares a los de los trastornos
de ansiedad. Por ejemplo:

Enfermedades neurolégicas: Epilepsia, neopla-
sias, traumatismos craneoencefalicos, Huntington,
migrafas, esclerosis multiple.

Patologias sistémicas: Hipoxia por enfermedad
cardiovascular, arritmias o anemia.

Alteraciones endocrinas: Como disfuncion tiroi-
dea, paratiroidea, suprarrenal, feocromocitoma.
Trastornos inflamatorios: Lupus eritematoso,
artritis reumatoide.

Estados deficitarios: Como de vitamina B12.
Patologias toxicas: Alcohol, anfetaminas, cafei-
na, penicilina, fésforo, benceno.

Patologias diversas: Hipoglucemia, neoplasias
malignas sistémicas, sindrome premenstrual,
enfermedades febriles e infecciosas croénicas.

e
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Clinica general de la ansiedad

Cardiovasculares: Palpitaciones, taquicardia,
aumento de la tensidn arterial, sensacién de des-
mayo, desmayo, descenso de la tension arterial,
bradicardia (estas tres ultimas en ansiedad extre-
ma puede aparecer una descarga parasimpatica).
Respiratorios: Taquipnea, bradipnea, presion en el
pecho, respiracién poco profunda, sensacion de obs-
truccion en la garganta, sensacion de ahogo, jadeo.
Gastrointestinales: Pérdida del apetito, repulsion
a los alimentos, malestar abdominal, dolor abdomi-
nal, naduseas, acidez, diarrea.

Neuromusculares: Aumento de los reflejos, reac-
cion de sorpresa, temblores, insomnio, rigidez,
inquietud, expresion de cansancio, debilidad gene-
ral, piernas temblorosas, movimientos torpes.
Tracto urinario: Urgencia, micciones frecuentes.
Piel: Rostro sofocado, transpiracion localizada, picor,
escalofrios, palidez facial, transpiracion generalizada.
Conductuales: Inquietud, tension fisica, reaccidon
de sorpresa, habla rapida, mala coordinacion, pro-
pension a los accidentes, inhibicion, aislamiento,
reaccion de huida.

Cognoscitivos: Atencion alterada, despiste, erro-
res de juicio, preocupacion, bloqueo de los pensa-
mientos, reduccién del campo de percepcion, dis-
minucién de la creatividad, descenso de la produc-
tividad, confusion, hipervigilancia, conciencia de si
mismo, pérdida de la objetividad, miedo a perder el
control, imagenes visuales terrorificas, miedo a
morir o a resultar lesionado.

Afectivas: Malestar, inquietud, miedo, alarma, terror.

Trastornos de ansiedad

Trastorno fobico. Una fobia es un miedo persis-
tente, irracional, ligado a un objeto o situacion que,
objetivamente no supone un peligro significativo.
La persona tiende a evitar el objeto o situacion,
aunque reconoce que el miedo es excesivo y des-
proporcionado al objeto o situacion.

Agorafobia. Es un miedo intenso a estar solo en
un lugar publico del que seria dificil escapar o
donde no podria disponer de ayuda en caso de que-
darse repentinamente incapacitado.

Fobia social. Miedo irracional y persistente a las
situaciones en las que la persona puede verse
sometida al escrutinio de los demds y un deseo
irresistible de evitarlas..

Crisis de angustia. Las crisis de angustia se
caracterizan por el inicio subito de aprension tensa
o terror y se asocian con sentimientos de muerte.
Trastorno de angustia. Crisis de angustia recu-
rrentes que sobrevienen de forma inesperada. Para
diagnosticar un trastorno de angustia, el paciente
tiene que haber sufrido como minimo 3 crisis en un
periodo de 3 semanas.

Trastorno de ansiedad generalizada. Ansiedad
crénica cotidiana. Resulta molesta, hasta el punto
de interferir con las tareas habituales del sujeto.
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Trastorno obsesivo compulsivo. El sujeto expe-
rimenta obsesiones recurrentes o compulsiones.
Obsesion: ideas, pensamientos, imagenes o impul-
sos recurrentes, intrusos y persistentes. Las com-
pulsiones son rituales que la persona se siente obli-
gada a realizar por una regla especial o de forma
rutinaria.

Trastorno de estrés postraumatico. Desarrollo
de sintomas caracteristicos tras la exposicion a un
agente estresante grave o extraordinario.
Trastorno adaptativo. Trastorno de estrés que
surge después de un periodo de crisis (muerte del
conyuge, pérdida de empleo...) que el sujeto ha
resuelto de forma desfavorable e inadaptativa.

Consejos de manejo relacional

La relacion con el paciente que presenta ansiedad

ha de estar marcada por una serie de directrices para
fundamentar la labor del profesional que trabaja con el
anciano ansioso.

Tolerar las tensiones del paciente y no permitir que
nos la contagie. Tanto profesional como cliente han
de tener un lugar para permitirse el aislamiento y
la relajacion.

No intentar tranquilizar con explicaciones vanas y
tontas, ni con la busqueda de causas superficiales.
Si el paciente supiera muchas veces de donde viene
su ansiedad ya habria verbalizado alguna peticién
de ayuda. Al menos que el paciente sepa que esta-
remos ahi para él en cualquier momento.

Al relacionarse hablar despacio, ser conciso y con-
creto.

Con las conductas que generan la ansiedad no hay
gue ensafiarse. No enfadarse respondiendo a su
ansiedad con hostilidad encubierta.

CUADRO 5. CAMBIOS EN LA DINAMICA
DEL SUENO EN ANCIANOS

Sueiio y envejecimiento

Cambios subjetivos. Cambios objetivos.

e Mas tiempo en Ila | e Reduccion de |los

cama.
Interrupciones y des-
pertares por la noche
mas frecuentes.
Disminucién del tiem-
po total de suefo noc-
turno.

Mayor insatisfaccién
con el suefo.
Cansancio y somno-
lencia durante el dia.
Necesidad de sestear
durante el dia.

periodos de REM.

Aumento de latencia
de REM.
Aumento de las fases
ly 2.
Disminucién de la
fase delta.

Menos horas de

suefo nocturno y mas
diurno.
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Con las quejas excesivas no hay que ponerse a la
defensiva. Se intentara que el paciente hable de si
mismo, las quejas se ampliaran a un contexto mas
amplio y globalizador.

Uno de los problemas de la ansiedad es que genera
incomodidad en el paciente y por lo tanto un aumento
de las demandas del mismo. El profesional, aunque se
sienta irritado, debe pensar que cuando un paciente
realiza demandas continuas no lo hace con el fin de
molestar al profesional, sino porque estd incobmodo o
angustiado y aln no sabe cdmo aliviar su malestar.

INSOMNIO EN EL ANCIANO

El suefio es un estado de actividad cerebral nece-
saria que se presenta en alternancia con el estado de
vigilia, conformando un ciclo de 24 horas, denomina-
do ritmo nictemeral, muy influido por la luz-oscuridad.
El suefio es imprescindible para la recuperacién de la
fatiga psiquica, mas que de la fisica. Los trastornos del
suefio en ancianos son frecuentes, alterando mucho la
vida de ellos y de sus familias (cuadro 5). Con la
demencia, la inmovilidad restringida y la incontinencia
son causas poderosas de institucionalizaciéon de estos
pacientes.

En los ancianos pueden aparecer mioclonias noc-
turnas (contracciones musculares sobre todo en pier-
nas que dificultan el suefio) sindrome de piernas
inquietas(sensaciones desagradables en piernas como
hormigueo) y apnea del suefio (dificultades respirato-
rias anatémicas durante el suefio producen apnea
dificultando el descanso por anoxia tisular y especial-
mente cerebral). Aunque el trastorno al que el profe-
sional debe enfrentarse con mas frecuencia es el
insomnio.

El insomnio viene definido por una serie de quejas
de dificultad para conciliar el suefio, de suefio inte-
rrumpido de forma involuntaria y espontanea, de des-
pertar precoz o de suefio no reparador. Se denomina
predormicial si tarda en dormirse mas de 30 minutos,
de dificultad o mantenimiento, si presenta despertares
nocturnos con frecuencia, y matutino o despertar pre-
coz, en caso de sufrir un despertar temprano en el que
no vuelve a conciliar el sueno.

Segun la evolucion en el tiempo se puede clasificar
como de corta duracién (inferior a 3 semanas) y de
larga duracién (superior a 3 semanas).

Causas de insomnio

Fisicas: Dolor, fiebre, prurito, neoplasias, infeccio-
nes, enfermedades vasculares, cardiacas, respira-
torias, urinarias, endocrinas o neuroldgicas.
Psicolégicas: Estrés, enfermedad grave, cambios
vitales importantes.

Psiquiatricas: Depresion ansiedad, alcoholismo,
psicosis, ataques de panico, demencia, delirium.
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Farmacos: Alcohol, estimulantes, simpaticomimé-
ticos, vasodilatadores, antineoplasicos, propanolol,
teofilina...

Ambientales: Calor o frio del dormitorio, ruidos,
habitos negativos.

Medidas higiénico dietéticas del insomnio

En primer lugar hay que explicar a los familiares que
es normal que el suefio del anciano sea mas ligero que
el de los adultos jévenes, y que deben y pueden dor-
mir durante el dia en periodos breves. Mas o menos el
suefio total del dia serd practicamente igual en dura-
ciéon que el de un adulto. También hay que explicarles
que una noche mala no es algo preocupante.

Medidas higiénicas del suefio:

No dormir periodos prolongados durante el dia (una
siesta de 2-3 horas).

Horarios regulares de acostarse y levantarse.

No cenar demasiado.

Habitacion con temperatura y tranquilidad adecuada.
Cama confortable.

No utilizar la cama para leer, ver la television,
comer...

Si no se duerme, se levantara y realizara una acti-
vidad relajante hasta que le entre suefio.

No ingerir muchos liquidos antes de acostarse.
Hacer ejercicio durante el dia, pero no en las horas
cercanas a acostarse.

PSEUDODEMENCIA

Se denomina pseudodemencia a un sindrome que
imita o semeja a una demencia, pero que la causa
subyacente es un trastorno psiquiatrico funcional. La
clinica y la exploracion son bastante similares y supo-
nen un problema de diagndstico para el clinico, ya que
en algunos momentos la sintomatologia puede ser
compatible con un dafio neuropatoldgico, pero éste no
se puede objetivar. Por ello en el presente trabajo, y
atendiendo a los objetivos del mismo, sélo se van a
presentar las caracteristicas diferenciales, para que el
profesional que trabaja con ancianos esté atento a
datos esenciales que pueden apoyar la labor diagnds-
tica del clinico (cuadro 6).

Los cuadros psiquiatricos que pueden ser causa de
éste sindrome son:

Depresion.

Neurosis conversiva y sindrome de Ganser (sindro-
me de simulacion de cuadros psiquiatricos).

Mania e hipomania.

Esquizofrenia y parafrenias (esquizofrenia tardia)
Neurosis postraumatica.

Neurosis de renta o demencia simulada.

Sindrome de deprivacion sensorial.

Delirium coincidente con enfermedad fisica.
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CUADRO 6. DATOS PARA EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA
DEMENCIA Y PSEUDODEMENCIA

Pseudodemencia

Demencia

e La familia se percata de su disfuncion y severidad.
¢ El comienzo se puede fijar con precision.

e Sintomas de corta duracion.

¢ Progresion rapida de los sintomas.

e Antecedentes de trastornos psiquiadtricos funcionales
sobre todo afectivos.

e Empeoramiento nocturno raro.

e Los pacientes se quejan de fallo cognitivo.
e Busca ayuda.

e Subraya sus fallos.

e Respuesta “no se”.

e Se esfuerza poco por realizar las tareas que se le indi-
can.

e A menudo tiene sensacion de distrés y malestar.

¢ Pérdida de las habilidades sociales precoz y llamativa.

e VVariabilidad de rendimientos en tareas de similar difi-
cultad.

e La conducta puede ser incongruente con la severidad
del trastorno cognitivo.

e Atencidon y concentracion a menudo conservados.

e La afectaciéon de la memoria reciente y remota pare-
cida.

¢ Déficit de memoria pera periodos especificos.
¢ Sin reflejo globelar ni hociqueo.

e Sin apraxias ni agnosias.

e TAC y EEG generalmente normales.

e Historia familiar de depresidon frecuente.

e Rara agravacion nocturna.

e La familia a menudo no se percata.
e Comienzo dentro de limites amplios.
e Sintomas de larga duracién.

e Progresion lenta de los sintomas.

e No.

e Empeoramiento nocturno frecuente.
e No.

e No.

e No.

e Intenta responder.

e Trata de realizar las tareas.

e Se muestran despreocupados.

e Habilidades sociales mantenidas durante cierto tiem-
po.

e Pobre rendimiento en tareas de similar dificultad.

e Conducta compatible con la severidad de la disfuncion
cognitiva.

e Atencion y concentracion a menudo alterados.

e Alteracion de la memoria reciente mas afectada.

e Sin lagunas de memoria.

¢ Reflejo globelar y de hociqueo.

¢ Posibles apraxias y agnosias.

e TAC y EEG anormales frecuentemente.

e Historia familiar de depresion indiferente.

e Agravacién nocturna.
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TRASTORNOS DELIRANTES

Un delirio es una idea morbosa, falsa, irreductible
por la negociacion, que fundamenta la conducta del
paciente ya que la considera totalmente real. Este
campo, del que no hay muchos estudios publicados, es
de elevada importancia. Considere por un momento
las ideas de persecucion, de robos, alteran la convi-
vencia tanto para los familiares como para cuidadores,
médicos y profesionales que trabajan en la atencion de
estos pacientes.

La idea delirante no es una entidad patoldgica
especifica de la esquizofrenia, en ancianos puede apa-
recer en sindromes organicos cerebrales, trastornos
afectivos y por supuesto tienen una elevada incidencia
en demencias.

En ancianos confluye la probabilidad del trastorno
delirante con el aumento del rasgo de paranoidismo de
la personalidad del anciano. Este rasgo de personali-
dad no es una enfermedad sino una forma de ser, una
actitud, que se caracteriza y favorece por los siguien-
tes elementos (cuadro 7).

CUADRO 7. FACTORES LOS SINTOMAS
PARANOIDES EN LA VEJEZ

e Privacion sensorial. e Agotamiento.

e Cambios a medios | ¢ Género (mayor inci-
extrafios. dencia en mujeres)

e Drogas diversas (cor- | ¢ Funcionamiento social
ticoides por ejemplo). y ocupacional des-

e Enfermedades soma- ajustado.
ticas. e Estado matrimonial.
e Alteraciones cogniti- e Historia psiquiatrica
vas familiar

e Factores intrapsiquicos

Desconfianza. Suspicacia permanente, creencia de
posibilidades agresivas y conspiradoras del préjimo.

Rigidez. Autoritarismo. Mala tolerancia a puntos de
vista contrarios y cambios en aspectos personales.
Hipertrofia del yo. Egocentrismo con exagerada
autovaloracion de éxitos y aciertos.

Juicios erréneos y pasionales.

Justicia y fanatismo.

Sumamente sensibles a las reacciones de los
demas y acentuacion de complejos de inferioridad
que se enmascaran con los elementos anteriores.

Contenciones mecanicas en paciente en silla de ruedas, obsérvense
las manoplas de proteccion. (Cortesia de J. A. Gutiérrez Sevilla)
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Manejo del paciente con ideas delirantes

El trato con el enfermo delirante suele ser dificil. Es
frecuente la aparicion en el profesional de interrogan-
tes y temores ante esta relacion. Esta incertidumbre,
unida al elevado riesgo que existe para la integridad
del paciente y de los que lo rodean, suponen un
aumento del estrés del profesional. Por ello, se ha de
cuidar una serie de aspectos en la relacién con estos
pacientes, y asi realizar un trabajo en el que se pre-
serva la autoestima de ambas partes y en el que se
consigan unos objetivos realistas y adecuados.

La maxima inicial que debe encauzar el trabajo es
recordar que el profesional no trata al delirio, si no a
la persona. Sobre esta base, las indicaciones a seguir
son:

Es fundamental conseguir una relacion con el
paciente, y que esta relacion impligue que éste
confia en el profesional.

El profesional no puede estar de acuerdo con las
ideas delirantes del paciente, pero tampoco puede
desafiarlas.

Cuando se toman datos al paciente hay que evitar
que parezca un interrogatorio.

Antes de tratar el tema del delirio, es mas aconse-
jable ofrecer ayuda para la disminucién de la ansie-
dad, irritabilidad o sufrimiento que padecen.

Cuando se trata con un paciente con ideas deliran-
tes, el profesional ha de convertirse en el enlace con
la realidad. Por ello se ha de evitar las conductas de
rechazo o falta de interés. Esto contribuye a que el
profesional pase a ser mas una amenaza que un agen-
te terapéutico. Bajo este criterio incluso la forma de
hablar y situarse ante el paciente ha de simbolizar una
realidad facil de asimilar.

En los pacientes organicos con afectacién aguda, la
prioridad es la de proporcionar los cuidados fisicos y
evitar las amenazas a la seguridad. Es facil que el
paciente presente un cuadro en el que esta totalmen-
te enajenado, pero si la causa fisica es reversible tam-
bién lo es el cuadro psiquiatrico sintomatico. Por ello
los cuidados orientados a la etiologia son prioritarios.

En los pacientes esquizofrénicos se tendra en cuen-
ta una serie de caracteristicas de su afectacion:

Suelen ser pacientes con una profunda desestruc-
turacién de su yo psiquico.

En algunos momentos toda su realidad es falsa.
La desestructuracion puede llegar a ser tan grave
que puede realizar conductas que ni el propio
paciente comprende.

Los criterios de manejo no son diferentes a los ya
expuestos de forma general, excepto en la frecuencia
de las reacciones incomprendidas por el paciente.



Revista Asturiana de Terapia Ocupacional

Estas conductas, que incluyen el llanto, la agresividad,
alegria, perplejidad, embotamiento afectivo... suponen
un a dificultad afadida al manejo del trastorno deliran-
te. El paciente puede mostrarse hostil con el profesio-
nal sin quererlo, por ejemplo. En estos casos es pre-
ciso presentar al paciente las consecuencias emocio-
nales de su accién, y ofrecer una forma alternativa y
adecuada de exposicién de las tensiones internas.

En un cuadro de trastorno delirante, el paciente
suele presentar una personalidad paranoide que
marca toda la relacion con el profesional. Este trastor-
no implica un ndcleo caracterizado por un fuerte com-
plejo de inferioridad, que se compensa con una sobre-
valoracion, suspicacia y autorreferencia constantes.
Por ello se han de seguir las siguientes premisas:

Con estos pacientes un exceso de amabilidad pro-
voca desconfianza.

No se pueden satisfacer todas las demandas.

No se puede alargar el tiempo entre visitas o con-
tactos, y tampoco hacer estas entrevistas excesiva-
mente largas. No es aconsejable prestar atencién
extraordinaria a menos que sea una verdadera
urgencia.

En las entrevistas los silencios los incluirad en su sis-
tema delirante.

No es aconsejable realizar interpretaciones de lo
qgue dice el paciente, éstas se vivirdn como una
intrusion.

Es importante cuidar los rechazos y los privilegios,
éstos son los puntos basicos de la relacion del para-
noico con los demas.

El paciente paranoico se relacionara con el profe-
sional de dos formas: o con un apartamiento negativo
(no colabora, ignora al profesional), o con un obstruc-
cionismo activo (no colabora, pero lo hace monopoli-
zando la entrevista). Si esta fase inicial se supera ade-
cuadamente, el paciente sobrevalorara al profesional,
intentando convertirlo en su aliado, sobre todo utili-
zando la adulacion. En este punto no se puede caer en
el juego que inicia el paciente, ya que puede ser muy
peligroso, sobre todo si el profesional es una persona
con necesidad de sentirse querido.

CONCLUSIONES

Las alteraciones mentales en los ancianos son mas
frecuentes que en otros grupos de edad, por cambios
fisioldgicos, sociales, de estatus, rol... estas alteracio-
nes mentales producen mayores dificultades de trata-
miento y de manejo y empeoran el prondstico del
paciente.

La depresiéon y cuadros de ansiedad aumentan su
incidencia en ancianos y empeoran gravemente el
estado fisico del paciente. Los trastornos delirantes no
aumentan frecuencia pero aparecen dentro de cuadros
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sindromicos en demencias, delirium y otros trastornos
mentales alterando gravemente sobre todo la relacion
del paciente con su entorno y el manejo habitual del
mismo.

Atendiendo al delirium todos los profesionales sani-
tarios deben conocer sus manifestaciones pues es un
sindrome psiquiatrico de origen organico y si no se
trata la etiologia del cuadro es potencialmente mortal.

Ademas, se deben considerar especialmente grupos
de riesgo de suicidio, pues aumenta su incidencia en
ancianos, y observar una serie de medidas de seguri-
dad para evitar la comision de graves actos autoliticos.

Por ultimo se deben conocer una serie de actuacio-
nes relacionales elementales de probada eficacia en el
manejo de las alteraciones de los pacientes.
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